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Le sommaire du plan d’actions

Apreés avoir rappelé dans notre préambule :

1.

2
3.
4

Le champ de la mission
L’état des lieux du systéme, ses forces, ses faiblesses
Les missions de la psychiatrie

La définition du besoin de soins en psychiatrie

Notre plan d’actions se définit selon 7 axes prioritaires :

| — Réorganiser I'offre de soins de premiére ligne et sensibiliser le public
a la prévention en santé mentale et au bon usage des soins

1.

Réorganiser I'offre de soins de premiere ligne avec les médecins
généralistes en lien avec le dispositif spécialisé, et I'intégration
explicite des psychologues afin de faciliter I'acces aux
psychothérapies

Proposer une information claire destinée au grand public

Sensibiliser le public & la santé mentale par des actions de
prévention et de promotion

Il — Réduire les inégalités de I'offre de soins en psychiatrie, donner un
cadre propice a I'efficience, la proximité et la souplesse des soins, aidé
par des leviers d’actions innovants

1.

Réduire les disparités géographiques en optimisant I'offre de
soins par une meilleure coordination public/privé et
sanitaire/médico-social au sein des territoires de santé.

1.1.  Conjuguer politique incitative et anticipation pour une répartition
équilibrée en moyens humains sur le territoire national.

1.2.  Harmoniser l'organisation au sein du territoire de santé, pour
rendre la psychiatrie plus accessible.

Concilier offre de proximité, qualité et moyens financiers pour
une prise en charge psychiatrique plus efficiente

2.1. Donner au « CMP-Ressource Territorial » le réle pivot du
territoire de santé

2.2.  Soutenir I'effort de rapprochement des unités d’hospitalisation
dans la cité, et faire respecter le niveau requis de qualité et de
sécurité dans l'accueil psychiatrique.
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2.3. Garantir la permanence de l'offre de soins et une réponse
systématique et adaptée a I'urgence psychiatrique.

2.4. Garantir la continuité des soins et de I'accompagnement social
par des alternatives a I'hospitalisation, la mise en place de
systemes coordonnés et la mobilisation utile a la réinsertion

2.5. Multiplier les partenariats avec les acteurs directs et indirects,
afin d’'organiser une complémentarité indispensable dans le cas
des personnes atteintes d’'un handicap psychique.

2.6. Allouer les moyens matériels indispensables.

Il — Mieux dépister et mieux traiter troubles psychigues des enfants et
des adolescents, promouvoir leur santé mentale

1.
2.

Promouvoir la prévention primaire.

Renforcer la prévention secondaire permettant la prise en charge
précoce des troubles.

Mettre en ceuvre une prise en charge adéquate des troubles
psychiques présentés par les enfants et les adolescents.

IV - Doter la santé mentale d’un cadre spécifiguement adapté a la prise
en charge des troubles psychiatriques des personnes agées

V - Réformer I'espace médico-judiciaire, en réaffirmant les droits des
malades, en réactualisant certaines dispositions de la loi du 27 juin 1990
relative a I’hospitalisation sous contrainte et en optimisant la prise en
charge psychiatrique des personnes sous main de justice

VI — Développer la démarche qualité et les actions de formation dans
tous les secteurs de la psychiatrie et de la santé mentale en initiant
I’évaluation des pratiques

1.

Développer la qualité et soutenir I'élaboration des bonnes
pratiques en lien avec I’ANAES et I'INSERM.

Renforcer la formation initiale et continue des différents
intervenants.

VIl — Développer la recherche en psychiatrie

Conclusion

TABLE DES MATIERES DES PROPOSITIONS D’ACTIONS PRIORITAIRES

ANNEXES (Lettre de mission, liste des sigles, liste des personnes
auditionnées)
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PREAMBULE

La politique relative a la psychiatrie et a la santé mentale a fait I'objet en France, de
nombreux rapports et plans successifs qui n'ont pas permis a ce jour d’apporter
toutes les réponses aux attentes des professionnels, des patients et de leurs
familles. Les raisons en sont complexes, et tiennent, d’une part, a 'augmentation du
nombre et a la diversité des demandes faites au systeme de soins psychiatriques
mais aussi aux difficultés d'articulation entre le systeme de soins de premiere ligne,
et I'offre de soins spécialisée, gu’elle soit publique, c’est a dire de secteur, privée ou
libérale, sanitaire ou médico-sociale et ce tant pour la psychiatrie adulte que pour la
psychiatrie infanto-juvénile.

Les Etats Généraux de la Psychiatrie qui se sont tenus a Montpellier au mois de juin
2003 ont permis d’exprimer les difficultés auxquelles est confrontée cette discipline
et proposé des mesures d'urgence qui ont été relayées par les organismes
professionnels.

De fait il semble que ces derniéres années, une confusion se soit produite entre
les domaines de la psychiatrie et de la santé mentale, et qu'il faille aujourd’hui
réaffirmer la mission premiére de la psychiatrie comme discipline médicale,
dispensatrice de soins, sans pour autant perdre de vue I'importance de la promotion
de la santé mentale et celle de la prévention.

Ce « plan pour le développement de la psychiatrie et la promotion de la santé
mentale » souhaite illustrer l'actualité du renforcement de la discipline psychiatrique
tant dans ses moyens humains et matériels, que dans son organisation structurelle
et dans une complémentarité renforcée avec le médico-social et le social. Il ne
souhaite pas moins affirmer la pertinence de la promotion de la santé mentale et
celle de la prévention qui doivent associer, a des degrés divers, médecins et
soignants, usagers, professionnels du champ social et éducatif, et responsables
administratifs.
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Le champ de la mission

C’est dans ce contexte que le Professeur Jean-Frangois MATTEI, Ministre de la
Santé, de la Famille et des Personnes Handicapées, a souhaité nous confier une

mission® dont l'objectif est :

«[...] de proposer un plan d'actions ciblé sur la réorganisation de I'offre de

soins en psychiatrie et en santé mentale, en abordant plus spécifiquement :

- la coordination public/privé, intégrant les interfaces entre psychiatres et
psychologues libéraux, le rdle des généralistes et des intervenants non
médecins

- la collaboration du secteur avec les autres structures de soins et le
développement de l'intersectorialité ;

- larticulation avec le médico-social.

et en prenant en compte le choix et la mise en oeuvre des objectifs de prévention

déterminés dans le cadre de la loi d'orientation en santé publique[...] ».

Aussi nous sommes-nous attachés, avec l'aide des Directions du Ministére (DHOS,
DGS, DGAS) ainsi que des nombreuses personnes® que nous avons auditionnées,
individuellement et au sein de groupes de concertation, et que nous voulons ici
remercier, a :

@ Redéfinir les missions de la psychiatrie dans tous ses modes d’exercice,
préciser ses ressources, ses objectifs et ses complémentarités avec le systeme
de soin de premiere ligne et le systéme de prise en charge social et les réles
respectifs des différents intervenants. Requalifier ces rbles dans le soin, la
prévention et la réadaptation.

@ Rendre plus accessible une réponse adaptée et efficace en terme de prise
en charge des problémes de psychiatrie et de santé mentale, quels qu’ils
soient, c'est-a-dire réorganiser l'offre de soins, afin d’apporter une réponse
coordonnée en particulier par le développement de partenariats avec les
décideurs et les intervenants sociaux et médico-sociaux, les usagers et les
instances politiques.

@ Améliorer la formation de tous les intervenants du champ de la psychiatrie
et de la santé mentale en favorisant les complémentarités, les évaluations des
différentes pratiques et le développement de la recherche

Ce travail fait suite a notre rapport « Agir aux racines de la violence » (Mars
2003), sur le théme de la violence dans le cadre de la santé mentale, et dont de
nombreux éléments, qui concernent en particulier la prévention des
probléemes liés a l'intrication drogue - alcool - addictions et psychiatrie,
doivent étre intégrés dans le plan d’actions.

D’autres groupes travaillent plus spécifiquement sur ces thémes ainsi que sur les
problémes de santé mentale liés a la précarité et a I'exclusion : leurs propositions
viendront utilement enrichir et compléter les recommandations du présent rapport.

L cf. lettre de mission en annexe
2 Cf. liste en annexe
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Enfin, la conception de ce plan d’actions s’est pliée au principe de réalité
d’'une ressource financiére rare: au stade actuel de sa rédaction, il ne
comporte pas encore de volet financier, ni d’éléments permettant I'estimation
exacte du co(t des mesures préconisées.

L’état des lieux : les forces et les faiblesses du systeme

La psychiatrie est une discipline médicale qui touche aux aspects les plus intimes
de chaque individu et de son entourage ; elle s’adresse a la personne au sens noble
du terme avec qui le soighant entretient des rapports uniques. Quels que soient les
progrés techniques, il est essentiel de permettre a cette relation de se développer
dans des conditions satisfaisantes telles que pronées par les sociétés savantes.

Le champ pour lequel la psychiatrie est sollicitée est immense. La plupart des
études épidémiologiques ont évalué la prévalence sur un an des troubles mentaux a
15%, et ceci qu’il s'agisse d’enfants, d’adolescents, d'adultes ou de personnes
agées. Aux pathologies qui reléevent spécifiguement de la psychiatrie, s'ajoute le
domaine plus vaste de la souffrance psychique, ainsi que la prévention et la
promotion de la santé mentale, qui sont restées insuffisamment développées. Cet
ensemble qui constitue le vaste champ de la santé mentale recouvre des domaines
d’intervention trés variés qui se situent au dela de celui de la santé: éducation,
famille, emploi, culture, ville, justice, police, logement, environnement.

On estime qu’un tiers des personnes qui consultent en médecine générale présente
un trouble psychiatrique (anxiété, dépression, addictions), et qu’en conséquence la
majorité des personnes souffrant de problemes de psychiatrie sont vues par des
médecins généralistes.

Cette offre de soins de premiére ligne est indispensable, mais ne dispose pas
des moyens de faire face a la demande de fagcon adéquate, et son articulation
avec le systeme spécialisé en psychiatrie est loin d’étre satisfaisante. Toutes
ces demandes doivent trouver des solutions adaptées qui, dans le contexte actuel
des moyens et de l'organisation du dispositif de santé en général, et plus
spécifiguement celui de la psychiatrie et de la santé mentale, ne sont ni lisibles ni
facilement accessibles.

Les inégalités géographiques et sociales dans l'accés a des soins adaptés sont
aggravées par une réduction parfois trop rapide des capacités d’hospitalisation,
alors que persistent encore, en certains lieux, des retards ou des blocages dans la
mise en place de la désinstitutionalisation, ou une attribution insuffisante de moyens
pour les prises en charge alternatives et les innovations.

Le constat est donc que la discipline psychiatrique est a ce jour dans une passe
relativement problématique : qu’il s’agisse de la délimitation de ses taches, de
'organisation de I'offre de soins, des évolutions du recours au soin, des populations
concernées, de la gestion des inégalités de répartition des moyens humains et
matériels, de la communication de son image.
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La nécessité de redéfinir les missions de la psychiatrie

Une réflexion sur le systéme de santé implique une réflexion sur la psychiatrie et la
santé mentale. Aujourd’hui ces deux termes sont utilisés dans une sorte
d’équivalence, d’'ambivalence voulue, afin de lutter contre la stigmatisation liée aux
problemes psychiatriques. Cependant, si I'objectif nous parait certes louable, la
globalisation des problémes - et la confusion qu’elle entraine -, a pour effet la
multiplication des demandes trés diverses faites au systéme de soin psychiatrique
et pose la question de leur adéquation.

En fait plusieurs sources de confusion sont repérables :

A la confusion entre problémes psychiatriques et souffrance psychique est
d’autant plus fréquente que le public distingue mal les différents niveaux de
gravité des problemes, ne connait pas les différents traitements, ni les
intervenants capables de les prodiguer.

A la confusion entre demande de soin et besoin de soin, ou plus précisément
entre la demande d’aide de type sanitaire qui est normalement assumée par le
systeme de couverture sociale, et la demande d’aide qui ne devrait pas étre
assumée de cette maniére car le systeme de soin doit répondre exclusivement
au besoin de soin.

A la confusion entre le besoin de soin psychiatrique qui ne peut étre traité
adéquatement que dans le systéeme de soin spécialisé, et le besoin de soin
psychiatrique qui pourrait étre satisfait hors de ce systéeme en coordination avec
le précédent. La nature de l'intervenant habilité a prodiguer ce type de soins fait
partie de cette problématique.

A la confusion entre la prise en charge médicale par des soins psychiatriques, et
la prise en charge médico-sociale des handicaps secondaires a un trouble
psychiatrique.

Au-dela de ces confusions, se pose un probléme éthique et sociétal : combien
la société est elle préte a investir dans les soins aux personnes qui souffrent
de ces troubles ? Quelles limites le citoyen est-il prét a accepter dans la prise
en charge par le systéeme de soin de son traitement, de son confort ? Enfin
guelles sont les priorités que se fixe la société ? Mettre un maximum de
moyens sur les troubles les plus sévéeres ? ou bien prendre en charge
prioritairement les troubles les plus fréguents et les plus facilement
accessibles aux traitements ?

Il faut aussi poser la question du systeme de financement des soins de ville et
définir ce qui doit étre pris en charge par I'’Assurance-Maladie et a quel niveau,
certaines mutuelles ou assurances complémentaires souhaitant, pour certaines,
avoir leur politique propre (pour la prise en charge des psychothérapies
notamment).
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On pourrait ajouter le fait que nombre de détresses psychologiques qui aménent a
des demandes de soin pourraient étre évitées ou diminuées par une approche plus
respectueuse des besoins psychiques des individus lors de situations traumatiques,
ou encore par des modalités différentes dans la gestion des ressources humaines
des entreprises publiques ou privées, ou dans le systeme d'éducation dés I'age
scolaire. Il en résulte que presque toutes les actions destinées a promouvoir la
« bonne santé mentale » sont de fait en dehors du domaine sanitaire, qui cependant
en assume les conséquences. Inversement les codts indirects induits par des
problemes de santé mentale non reconnus et non traités adéquatement sont trés
élevés : accidents dus a l'alcool, poids pesant sur le systtme de santé hors
psychiatrie et sur les assurances, accidents divers dont une partie est attribuable
aux conséquences d’'un mauvais état de santé mentale de la personne.

On concoit la complexité de ces questions. Mais c’est a partir de leurs réponses que
peut s’élaborer une politique démocratique et réaliste en psychiatrie et en
santé mentale, étant entendu que I’équité - c'est-a-dire un traitement de qualité
identique - devra étre assurée a toutes les personnes souffrant des mémes
troubles.

Cette derniére affirmation implique bien entendu une évaluation de I'efficacité
des traitements, la mise a disposition des traitements les plus efficaces pour
un probléme donné, et une évaluation continue de la qualité, sans parler des
recherches nécessaires pour découvrir de nouveaux traitements.

Au total, cette confusion entre différents niveaux de problémes, la liberté de choix
du type de praticien et du lieu de consultation, dont dispose le patient, jointe a la
liberté d'installation des praticiens, ont un prix qui met actuellement le systéme en
défaut : I'offre de soins en psychiatrie et santé mentale est loin d’étre équitable
sur tout le territoire, et ce, pour toutes les situations sociales, méme si, en théorie,
il existe un large acces aux soins de psychiatrie et un nombre de psychiatres par
habitant plus élevé que bien d’autres pays développés.

A ceci s’ajoutent les interactions des troubles psychiatriques avec les problemes
sociaux. Car le fait d’avoir un probléeme de santé mentale, non pris en charge dés
'enfance, fait peser un risque important sur la réussite sociale et I'intégration du
sujet lors de la vie adulte, et celui qui présente des troubles psychiatriques voit ses
chances d’intégration et de gratification sociale diminuer.

A Tlinverse, sl nest pas établi que les difficultés sociales produisent
systématiquement des problémes de santé mentale, il est largement démontré
cependant que leur présence rend la guérison beaucoup plus improbable, une fois
que ces problemes sont constitués. Enfin la présence d’un trouble psychiatrique
grave et durable peut entraver considérablement I'intégration sociale d’un individu,
méme si une prise en charge adéquate, médicale et sociale, permet parfois d’en
éviter la marginalisation.

Cette double prise en charge, médicale et sociale, est indispensable et devra étre
présente aux divers stades de I'évolution de la maladie, posant la question des
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limites de I'implication de la psychiatrie dans le champ de la réadaptation sociale
des personnes qui souffrent de troubles psychiatriques.

La nécessité de définir le besoin de soin en psychiatrie

1. Laprésence d'un diagnostic psychiatrique : I'approche médicale

La psychiatrie est une discipline médicale qui reconnait des diagnostics décrits dans
des classifications comme la CIM 10 (chapitre V) et le DSM IV, auxquelles s’ajoute,
pour la psychiatrie infanto-juvénile, la classification francaise (CFTMEA). A ces
diagnostics correspondent des recommandations de bonne pratique qui, a partir
d'un consensus professionnel, proposent des conduites thérapeutiques que le
psychiatre adapte au cas particulier de chaque patient. En psychiatrie, il existe de
nombreuses recommandations d'utilisation des traitements psychotropes,
accompagnées pour certains troubles de recommandations de psychothérapies,
dont la nature peut étre précisée, ou encore de divers traitements institutionnels.

Bien évidemment la présence d'un diagnostic est loin d'étre suffisante pour
déterminer une attitude thérapeutique car elle ne décrit pas suffisamment I'état du
patient particulierement pour les indications de psychothérapie mais aussi pour
nombre de décisions thérapeutiques: hospitalisation, réinsertion. De plus, si
certains diagnostics comportent des descriptions de symptémes relativement aisés
a objectiver, d’autres sont plus difficiles & mettre en évidence, comme par exemple
les troubles de la personnalité, qui peuvent étre associés aux précédents, et dont la
présence rend plus complexes les indications thérapeutiques.

Enfin, et surtout, le diagnostic est une description objectivante qui n’apporte aucun
élément pour une approche psychodynamique des patients, car, quelque soient les
symptdmes présentés, chaque personne les ressent dans son contexte et son
histoire subjective personnelle. Or cette approche psychodynamique est I'essence
méme de la prise en charge thérapeutique dans cette discipline particuliere.

2. Démoralisation, détresse psychologique et souffrance psychique : 'approche
psychodynamique

Cette dimension se différencie de la précédente en ce qu'elle se situe sur un
continuum qui va de la bonne santé mentale (c'est-a-dire 'absence de symptémes
de détresse), voire de la santé mentale positive (c'est-a-dire le bien-étre, la
résilience), a la mauvaise santé mentale (c'est-a-dire la détresse psychologique),
sans que cela n'implique un état pathologique, au sens médical du terme.

La détresse psychologique apparait généralement dans un contexte d’évenements
négatifs. Cependant I'exposition & un traumatisme psychique ou social n’entraine,
fort heureusement, pas systématiquement un état pathologique, et le seuil de
résistance, ou la capacité de réagir (résilience) de chacun est différent, tout comme
ses mécanismes de défense, qui sont plus ou moins adaptés. Il est reconnu qu’un
certain niveau de souffrance est d'ailleurs nécessaire pour pouvoir passer a travers
les événements négatifs, comme la tristesse lors d’'un deuil qui, lorsqu'’il n'est pas
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pathologique, permet a la personne de faire « l'indispensable travail de deuil ». La
vie n'étant a priori pas un long fleuve tranquille, la plupart des individus sont
confrontés a des difficultés et sauf s’ils sont particulierement fragilisés, ils font face a
ces difficultés sans dommage pour leur santé, voire sont capables par eux mémes
et grace a l'aide de leur entourage, de transformer une difficulté en une occasion de
maturation et de changement positif. Certes au moment de cette difficulté, il n’est
pas rare gu'ils présentent des signes de détresse psychologique, mais ces signes
vont s’estomper d’eux mémes avec le temps, et les études longitudinales conduites
en population générale confirment cette tendance, et montrent que la plupart des
problemes disparaissent avec le temps, sans que la personne n'ait forcément
cherché ou obtenu une aide thérapeutique.

On doit ajouter que les événements ne sont pas tous indépendants de la personne,
et qu’une part non négligeable d’entre eux, a pu étre provoquée, consciemment ou
inconsciemment, par les individus eux-mémes. Dans un autre registre, les études
de suivi des personnes confrontées a des évenements douloureux mettent en
évidence des facteurs de protection et de vulnérabilité dont certains remontent a
des évenements vécus dans I'enfance.

3. Dysfonctionnement social, géne fonctionnelle et retentissement : I'approche
psychosociale

En fonction des phases de leur vie, les personnes exercent différents réles dans
différents secteurs d’activité comme le travail, les apprentissages, la parentalité, une
vie sociale et affective... Les troubles psychiatriques ou psychologiques ont
généralement un retentissement important sur I'accomplissement d’un ou plusieurs
de ces rdles, voire empéchent leur acquisition.

Les atteintes du fonctionnement social sont donc considérées comme un signe de
gravité, et souvent utilisées dans I'établissement d’un diagnostic dont ils constituent
un critere. La question du retentissement est un concept charniere entre le
symptéme et le besoin de soin et il en set fait mention dans nombre d’études ou
'on considére que le besoin de soin n'apparait que lorsque le trouble a un
retentissement fonctionnel sur l'individu. Ainsi, les troubles psychotiques engendrent
un besoin de soins important, du fait de leur gravité et de leur interférence avec la
vie du sujet. Le retentissement n’est pas, dans ce cas, seulement fonctionnel, mais
psychique, des lors qu'il s’agit de troubles significatifs (souffrance psychique).

Enfin, la notion de durée des symptémes semble une composante essentielle
dans la définition du besoin de soins: dans une certaine mesure, le besoin
concerne les troubles qui durent et ne peuvent se résoudre spontanément.

4. Besoin de soin des populations et planification des ressources

A partir des ces définitions, il est possible d’évaluer les niveaux de besoin pour des
bassins de population; cette approche est d’ailleurs indispensable pour planifier les
moyens dans ces zones. Nous citerons une équipe de chercheurs du Colorado qui,
reconnaissant I'importance des trois dimensions citées précédemment, pour évaluer
les besoins de soins d'une population générale, a mené une enquéte
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épidémiologique. Cette enquéte montre que les champs du diagnostic
psychiatrique, de la détresse psychologique, et de la géne fonctionnelle, ne se
recouvrent que trés partiellement. Dans I'année précédant I'entrevue, 16,3 % de la
population présentaient les critéres d’'un diagnostic psychiatrique (DSM V), 11 %
ceux d'une détresse psychologique et 11,1 % présentaient une géne significative
dans les activités quotidiennes ; les deux tiers de ces personnes présentaient deux
de ces criteres soit 9,7 % et seules 2,7 % cumulaient les trois types de critéres.

Ces dimensions peuvent étre combinées de diverses facons pour produire des
indicateurs de besoin. Avec au moins un des trois criteres, on peut définir que
26,1 % de la population auraient un besoin de soin alors qu’avec deux critéres, il n’y
en aurait que 8,8 %. Si on ne prend que ceux qui ont un diagnostic et un autre critére
(dysfonctionnement/retentissement ou détresse), la prévalence tombe a 6,3 %, et a
2,2 % si on prend uniguement ceux qui ont un diagnostic sévere (schizophrénie,
manie, dépression majeure, trouble cognitif), et a 1,1%, en prenant ceux qui ont un
trouble sévere et un dysfonctionnement majeur. On constate, par ailleurs, que cette
enquéte montre des différences trés importantes de quantité de besoins (de I'ordre
de 2 pour 1) entre les territoires les plus nécessiteux et ceux qui sont les plus
privilégiés.
5. Demande de soins et besoin de soins

Dans le domaine de la santé mentale, plus que dans les autres disciplines
médicales, la « demande » peut étre trés différente du « besoin ». Dans le contexte
de la pratique de soin en psychiatrie, toute demande nécessite une réponse et doit
étre évaluée afin de pouvoir proposer la réponse la plus adaptée. Dans un systeme
de santé comme le nétre, ou les soins de psychiatrie sont directement accessibles,
il peut se faire que la demande faite au dispositif spécialisé n’en reléve pas ; par
exemple, des enfants qui présenteraient des signes pouvant évoquer un trouble
envahissant du développement, pourraient ne pas étre mis en contact avec le
systeme spécialisé, pourtant seul capable de les prendre en charge, et rester sans
soin, ou étre orientés dans un circuit inadapté.

Les études épidémiologiques conduites en population générale relévent
constamment un nombre élevé de personnes présentant des problémes séveéres et
handicapants, et qui ne demandent pas de soin, ou les demandent dans un secteur
de soin inadapté, eu égard au niveau de complexité du probleme.

Qui plus est, la demande de soin en psychiatrie n’est généralement pas simple a
poser, et le cheminement en est souvent complexe, témoignant que de multiples
variables personnelles et sociologiques et souvent l'intervention d'autres soignants
en amont, participent a la faire émerger.

Non seulement la conscience de ressentir une forme de souffrance de type
"maladie" ou méme d'avoir un "probléme psychiatrique" est variable suivant les
classes sociales, mais elle est aussi influencée par d'autres facteurs tels que
'opinion de I'entourage. Vient ensuite l'attitude par rapport au systéme de soins.
Pour formuler une demande de sain, il ne suffit pas au sujet de concevoir qu'il a un
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probleme, il lui faut également admettre que ce probléeme peut se soigner. Or,
nombreuses sont les personnes qui pensent que les troubles psychiatriques sont
incurables, ou encore, a l'opposé, prétendent qu'ils s'atténueront d'eux-mémes avec
le temps.

A linverse, certains dénoncent une médicalisation exagérée de la souffrance
psychique ; de fait si la personne considére que toute souffrance psychique face a
une difficulté est une manifestation anormale ou insupportable, elle peut demander
une aide médicale et/ou psychologique, et passer ainsi d’'une situation de difficulté
existentielle a une demande de soins.

6. Nous proposons comme définition du besoin de soin en psychiatrie :

"Un besoin de soins en psychiatrie existe des lors qu’une personne souffrant
d’un trouble psychiatrique ou d’un problemes de santé mentale présente une
altération significative dans les sphéres clinique ou sociale, et qu’une
intervention clinique ou sociale peut traiter ou contenir le trouble".

Cette définition s’appuie sur quelques concepts clés: la nécessité d'avoir un
probleme clairement identifié et "significatif" c'est a dire d'une certaine intensité, et
I'existence d'une intervention efficace telle que proposée dans des
recommandations de bonne pratique.

Ceci implique, évidemment, de clarifier la prise en charge des troubles pour lesquels
il n'existe pas d’'intervention thérapeutique permettant une amélioration significative,
mais pour lequel persiste un besoin de prise en charge. La part spécifiquement
psychiatrique et médicale, de méme que la part non-médicale de cette prise en
charge doivent étre précisées et leurs effets évalués. Cette définition implique par
ailleurs un besoin prioritaire de recherche sur les problémes pour lesquels les
ressources thérapeutiques font défaut, ou sont insuffisantes.

Pour pouvoir étre transformée en une politique et étre déclinée en ressources aux
niveaux national, régional et local, cette définition des besoins implique trois niveaux
d’évaluation :

1) les problémes et leurs conséquences sur I'état de santé;

2) les interventions nécessaires pour améliorer, contenir, maintenir cet état ou
les conséquences des troubles;

3) la réponse organisationnelle aux besoins, c'est a dire les ressources
nécessaires pour fournir ces interventions et leur organisation.

Enfin, nous rappellerons que la réponse donnée aux besoins est conditionnée par
les moyens que la société accepte de mettre en ceuvre pour faire face a un
probleme donné, et pour la psychiatrie, par la part spécifique qu’elle souhaite lui
consacrer au regard des moyens dont disposent les autres disciplines médicale,
chirurgicale et obstétricale, en soulignant qu’un rattrapage significatif est nécessaire
pour la psychiatrie.
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. PREMIER AXE DE PROPOSITIONS D'ACTIONS PRIORITAIRES

Réorganiser l'offre de soins de premiere ligne et sensibiliser le public
aux problemes de santé mentale et au bon usage des soins

1.1. Reéorganiser l'offre de soins de premiere ligne avec les médecins
géneralistes, renforcer les liens avec le dispositif de soins
spécialises, et faciliter 'acces aux psychothérapies

Comme cela a été souligné dans le projet de loi relatif a la politique de santé
publique, les problémes les plus fréquents sont de type anxio-dépressif (environ 15
% de la population en souffre dans I'année), ainsi que ceux découlant de l'usage
des substances (alcool/drogues/médicaments), ou encore les troubles du
comportement alimentaire isolés ou associés aux précédents. Méme si elles
peuvent s’adresser directement au systeme spécialisé, la majorité des personnes
qui souffrent de ces troubles ont pour interlocuteur le systeme de soin de premiére
ligne (médecins généralistes, pédiatres, psychologues libéraux, médecins du travalil
et médecins scolaires), ou ne consultent pas.

Dans le contexte actuel d’une confusion entre intervenants et entre les traitements,
les personnes présentant ce type de troubles, sont, dans les faits, rarement
évaluées par des professionnels capables de les orienter, qui vers le dispositif
spécialisé, qui vers un intervenant du dispositif de premiére ligne spécialement
formé pour ces prises en charge. De plus une part importante de ces troubles
nécessite un traitement psychothérapique, dont lindication n’est pas toujours
correctement poseée.

Donner une définition des psychothérapies

Proposition n° 1-01

Ce qu’elles ne sont pas :

A tout d’abord il ne s’agit pas de I'acte relationnel que les intervenants du systéme
de santé sont supposés réaliser adéquatement, de par leur formation médicale
(générale ou spécialisée), de leur formation a la psychologie ou a la relation
avec le patient (infirmiers, ergothérapeutes, travailleurs sociaux, éducateurs, et
autres);

A il ne s’agit pas non plus de techniques visant au développement personnel
(amélioration des performances ou du bien-étre) ou au reglement d’un probléme
particulier en dehors d’'une pathologie mentale spécifique (coaching, conseil
conjugal)

Ce gu’elles sont :
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A les psychothérapies sont des actes de soin, qui utilisent des mécanismes
psychologiques suivant des techniques standardisées, appuyées sur des bases
scientifiques structurées dans le temps, et permettant d’obtenir des résultats.

Nous proposons donc de :

Créer une nomenclature d’actes de psychothérapie déclinés en ses divers types
(psychanalytique, cognitivo-comportemental, systémique), et modalités (individuel
ou en groupe)

Proposition n° [-02

A Les critéres de description de ces actes seront appuyés sur I'expertise de
'INSERM dont les résultats seront disponibles a la fin de cette année. Elle
comportera une description des techniques, de leurs indications respectives, et
précisera les formations nécessaires pour la pratigue de l'acte et du type de
psychothérapie (formation initiale et continue a partir d'une liste d'écoles
validées). La nomenclature devra comporter la description de la technique de
référence et de son déroulement, la durée moyenne des séances, leur
fréquence, la durée prévisionnelle du traitement. L’ANAES mettra alors en place
une évaluation du suivi de ces recommandations.

A Cette proposition de nomenclature permettra aux acteurs institutionnels
(Ministere de la santé, organismes de sécurité sociale et organismes
complémentaires) et aux professionnels concernés, d’approfondir les conditions
d'une redéfinition des modalités de prise en charge de ces actes par
I'assurance maladie. Par ailleurs, des informations devront étre largement
disponibles, en particulier sur les sites professionnels sanitaires et publics.

Psychiatres et psychologues se sont unanimement prononcés contre la proposition
de loi qui voulait instaurer la profession de psychothérapeute®, distincte de celles de
psychiatres et de psychologues, en dénoncant I'ambiguité d'un texte qui aurait
consacré, dans la loi, I'éviction de la psychothérapie du champ médical et ouvert la
voie a toutes les dérives, que linstauration d’'un « métier de psychothérapeute »
prétendait, précisément, éviter.

Nous tenons a souligner la nécessité d'une formation aux techniques
psychothérapiques, et I'impératif d’'une formation préalable en psycho-
pathologie, et proposons, a cet effet, de :

Etablir et rendre publique une liste des professionnels habilités a pratiquer les
psychothérapies

Proposition n° 1-03

Les professionnels, autres que les psychiatres, qui y seront inscrits devront, pour
utiliser ces techniques, avoir validé une formation a la relation avec les personnes

3 Proposition deloi n°2288 de Jean-Miche MARCHAND (2001)
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en souffrance, une formation clinique leur permettant de poser les indications en
fonction des recommandations de bonne pratique, et avoir suivi les formations
initiales et continues prévues par les écoles agréées. Cette liste pourra et devra
évoluer avec le temps notamment au regard des nécessaires réformes de la
formation initiale et continue des omnipraticiens, des praticiens de toutes les
spécialités médicales, et des psychologues cliniciens.

On devra procéder en deux temps : une premiére étape correspondra a I'état actuel
du systeme, la deuxiéme étape ne devenant effective que lorsque les modifications
gue nous proposons sur les formations deviendront opérationnelles.

Dans la période transitoire, les psychologues (titulaires d’'un DESS de psychologie
clinique et inscrits dans les DDASS) et les médecins, autres que les psychiatres, qui
souhaitent étre habilités a pratiquer des psychothérapies devront faire valider leur
expérience clinique par des stages, et leur formation aux psychothérapies par des
écoles agréées,

Pour les psychiatres, nous recommandons a la Fédération Francaise de Psychiatrie
(FFP), en s’appuyant sur I'expertise collective de 'INSERM, et les recommandations
attendues de 'ANAES, de mettre en place les actions de formation continue pour la
pratique des psychothérapies. La formation initiale des psychiatres, quant a elle fait
I'objet de recommandations traitées dans notre sixieme chapitre (cf. plus loin).

Instaurer un systéme permettant I’évaluation de I'état clinique et des indications
thérapeutiques par un psychiatre coordinateur

Proposition n° 1-04

En réponse aux dysfonctionnements évoqués plus haut, il est nécessaire de mettre
en oeuvre un systéme qui garantisse a toute personne, présentant un probleme de
psychiatrie ou de santé mentale, une évaluation de son état et une offre de soin
adaptée.

Le systéme d’évaluation que nous préconisons est destiné a venir en appui du
systeme de premiere ligne, au sens large du terme, et doit permettre d’orienter les
personnes en fonction de leur besoin de soin.

Nous proposons :

A une mise en réseau sur un territoire de santé® de plusieurs secteurs et
intersecteurs (dont le champ d’intervention, a définir suivant la densité de
population, serait de 200 000 a 400 000 habitants), du dispositif associatif et des
psychiatres libéraux exercant en cabinet ou en clinique.

A Le territoire, par sa Commission Territoriale de Psychiatrie et de Santé Mentale,
se dotera d'un psychiatre coordinateur, Pourront s’adresser a lui, tous les
acteurs de la psychiatrie et de la santé mentale sur le territoire (généralistes,

4 Ordonnance n°2003-850 du 4 septembre 2003 portant simplification de I’organisation et du
fonctionnement du systeme de santé ainsi que des procédures de création d’établissements
ou de services sociaux ou médico-sociaux soumis & autorisation. JO du 8 septembre 2003.
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pédiatres, gérontologues, autres spécialistes, psychologues, intervenants
sociaux, assistantes sociales, intervenants des différents secteurs d’activité
[territoriales, justice]). Ce psychiatre coordinateur aura pour mission de
conseiller I'intervenant et de veiller a la prise en compte des recommandations
de bonne pratique. Il ne pourra en aucun cas prendre en charge lui-méme un
patient mais donnera un avis sur la conduite a tenir et/ou proposera un rendez
vous si le cas ne peut étre géré par téléphone. Le systéeme doit pouvoir
fonctionner pour tous les ages de la vie : aussi, le psychiatre coordinateur, s'il ne
possede pas les éléments de connaissance adéquats, devra pouvoir bénéficier
des complémentarités nouées avec les pédopsychiatres et les psychiatres
compétents en gérontologie.

Orienter le patient vers la prise en charge adéquate aprés évaluation de son besoin
Proposition n° I-05

Le systeme d’évaluation que nous proposons concerne schématiqguement les quatre
situations suivantes :

A les personnes présentant des troubles psychiatriques sévéres de type
trouble psychotique (schizophrénie, psychose maniaco-dépressive..), ou des
troubles psychiatriques nécessitant une prise en charge spécialisée, et qui
auraient consulté dans le systeme dit de premiere ligne, seront adressés par le
médecin généraliste, soit directement vers le dispositif spécialisé, public ou
libéral, soit vers le psychiatre coordinateur du Centre Médico-Psychologique
Ressource Territorial, en cas de difficultés.

A les personnes présentant un trouble psychiatrique qui nécessite une prise
en charge médicamenteuse, c’est a dire un trouble psychiatrique avére,
responsable d’'un retentissement fonctionnel important, et pour lequel cette prise
en charge est indiquée, par exemple, une dépression sévere ou associée a une
comorbidité, ou encore des troubles anxieux séveres (attaque de panique,
phobie invalidante, névrose grave...). Ces personnes nécessitent un traitement
spécialisé a prescrire par un psychiatre (public ou privé) ou par un médecin en
contact étroit avec le systeme spécialisé. Si une psychothérapie est indiquée,
celle ci sera proposée dans le cadre de la liste des personnes habilitées.

A les personnes présentant un besoin de soin psychiatrique et dont le
traitement consiste en une psychothérapie, et qui acceptent ce type de prise
en charge par une des personnes habilitées de la liste ; de méme les personnes
qui peuvent étre suivies par leur médecin généraliste avec un traitement
médicamenteux adapté.

A les personnes qui présentent une difficulté réactionnelle, un état passager
et qui n’ont pas une demande de psychothérapie mais nécessitent plutot des
conseils, quitte a ce que cette demande évolue vers une demande plus élaborée
avec le temps. Pour ces patients, nous préconisons un soutien de type
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« conseil psychologique® » limité dans le temps qui pourrait étre proposé sous
forme d’actes codifiés par des généralistes, des psychologues, des assistantes
sociales et des infirmiers pouvant justifier d’'une formation spécifique.

Pour conduire sa mission, le psychiatre coordinateur disposera de la liste de
'ensemble des professionnels agréés, (psychiatres ou psychologues de secteurs et
d’intersecteurs, psychiatres ou psychologues libéraux) auquel il adressera le patient,
dés lors qu'il en aura posé l'indication, au terme de son évaluation. Le lieu ou
I'évaluateur exerce cette forme de régulation devra étre facilement accessible, a des
fins de communication et d'image.

Un bilan de ses activités sera régulierement présenté aux intervenants du réseau, et
'ensemble des professionnels qui s’y adresse sera encouragé a participer a des
actions de formation continue sur les probléemes de santé mentale au moins deux
fois par an, principalement a partir d’étude de cas.

Définir les régles de prescription des psychothérapies

Proposition n° 1-06
C’est une question délicate qui doit étre abordée en tenant compte du contexte
actuel d’'un systéme en pleine évolution. La prescription des psychothérapies pose
en effet deux problémes essentiels :

A lintérét du patient: il convient de s'assurer que la personne a qui la
psychothérapie est prescrite bénéficie d'un traitement adapté et de qualité,
dispensé par une personne habilitée ;

A la question de la prise en charge de la psychothérapie faites par des
psychologues agréés par les régimes obligatoires ou complémentaires
d’assurance maladie.

L’'acte de psychothérapie pose la question des limites entre le médical et le non
médical, en particulier avec les psychologues cliniciens ayant eu une formation leur
permettant de faire des psychothérapies et d’en poser les indications.

La formation clinique des psychologues a été percue comme insuffisante, y compris
par ces professionnels eux-mémes. La nécessité de la renforcer par des stages
clinigues validés, dont la nature et la durée leur permettent d’acquérir une
expérience clinique les rendant aptes a poser des indications de psychothérapie,
conformes aux recommandations de bonne pratique, est reconnue, et
recommandée par tous. Nous reviendrons sur cette importante question dans notre
sixieme axe prioritaire consacré a la formation.

Dans le cas ou la psychothérapie est demandée a un psychologue, nous
préconisons une évaluation conjointe psychiatre/psychologue pour porter
I'indication de psychothérapie.

Proposition n° I-07

5 Dans les pays anglo-saxons : « counseling »
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Cette évaluation devra comporter non seulement une évaluation de l'indication, en
fonction des recommandations de bonne pratique, mais une évaluation du
retentissement psychologique et fonctionnel du probleme de santé mentale, afin de
mettre en lumiere les éléments justifiant un remboursement par I'assurance
maladie.

Donner une valorisation financiere aux évaluations

Proposition n° 1-08

L’évaluation d’'une personne présentant un probléme psychiatrique est un acte qui
prend du temps, et qui doit en prendre pour éviter toute perte de chance du patient.

Nous préconisons donc de reconnaitre spécifiquement ce temps d’évaluation
dans la nomenclature générale des actes professionnels, tant pour ce qui
concerne les médecins généralistes que pour les spécialistes médicaux, en
particulier les pédiatres et les gérontologues (valorisation différenciée de I'acte).

Nous préconisons aussi de reconnaitre le temps passé a la présentation
téléphonique d’'un cas au psychiatre coordinateur, que nous souhaitons voir se
mettre en place, ainsi que, le cas échéant, la participation & un groupe « Balint »° ou
a un groupe de supervision de cas. Quand le psychiatre coordinateur est un
psychiatre libéral, ces évaluations devront aussi pouvoir étre valorisées
spécifiguement.

Faire assurer la prise en charge des psychothérapies par les organismes sociaux
Proposition n° 1-09

La prise en charge des psychothérapies par les organismes sociaux pose un
probleme d’une autre nature, dans la mesure ou il touche d’'une part a la césure
sanitaire/non sanitaire, et d’autre part a la frontiere du service médical rendu élevé /
de confort (comme pour les médicaments). Il estillusoire d'imaginer que le systeme
actuel soit en mesure de prendre en charge toutes les psychothérapies. La logique
conduit & poser comme principe que seules les psychothérapies indiquées et
conformes aux recommandations de bonne pratique, pour des troubles comportant
un besoin de soin, soient prises en charge par le systéeme d’assurance maladie. A
noter que dans le cas de la psychiatrie infanto-juvénile, le besoin de soin devra étre
considéré d’'une maniére plus large dans la mesure ou, s'agissant d’une personne
en plein développement, il peut étre question d’un retentissement ou d’un risque de
retentissement.

La déconnexion de l'indication/besoin de soin et de la nature du psychothérapeute a
trois conséquences qu’il convient d’expliciter clairement :

A la non prise en charge des actes de psychothérapie pour des patients dont le
besoin de soin ne correspond pas a leur indication, quelqu'en soit le
dispensateur.

6 Technique mise au point par Balint, qui consiste a réunir des médecins généralistes autour
d’un psychiatre devant lequel ils exposent les difficultés rencontrées avec certains cas.
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A la prise en charge des actes de psychothérapie correspondant au besoin de
soin par des psychologues libéraux formés a ces techniques ;

A une évaluation des cas, dans toutes les institutions sanitaires et médico-sociales
qui proposent des psychothérapies en fonction de ces criteres, qu’elles soient
effectuées par des psychiatres ou des psychologues.

Pour satisfaire au principe de réalité, dans le contexte actuel de maitrise des

dépenses de santé, une telle réforme devra faire I'objet d’'une étude d'impact a court
et moyen terme sur I'équilibre des comptes de I'assurance-maladie.

1.2. Proposer une information claire destinée au grand public

La mauvaise information du public sur les problemes psychiatriques et sur les
problemes de santé mentale, sur leurs traitements et sur les personnes qui sont
habilitées a les pratiquer est un élément qui contribue aux dysfonctionnements du
systeme. Pourtant l'intérét du public pour ces problemes est trées élevé, et les
rubriqgues (émissions de radio et de télévision) qui leur sont consacrées sont
nombreuses, sans compter les journaux qui leur sont dédiés. Nous préconisons
deux actions dans ce domaine a conduire en partenariat avec I'INPES, dont c’est le
mandat :

Batir des campagnes d’information grand public sur les troubles les plus
fréquents, en impliquant autant que faire se peut les médecins généralistes.

Proposition n° I-10

Ces campagnes d’information reposeront :

A sur un partenariat mis en place avec les radios et les télévisions, en particulier
celles qui font des émissions médicales « grand public » en vue de présenter
ces troubles comme des maladies, avec leurs causes biologiques et
psychologiques, leurs diverses  manifestations  (dépression/tristesse
normale/suicide) et leurs conséquences, et d'apporter les explications et les
précautions relatives aux traitements médicamenteux et psychothérapiques
gu'ils requiérent.

A sur la diffusion trés large de documents faciles a comprendre, a distribuer par
les généralistes, pédiatres, médecins du travail et dentistes, les pharmaciens,
les PMI et les services sociaux.

Elaborer avec les journalistes une charte de communication a propos des maladies
mentales, afin d’éviter les effets désastreux d’'une exploitation outranciére et
erronée de quelques faits divers.

Proposition n° I-11

Ce travail sera conduit sous la forme de réunions multi professionnelles avec un
comité de pilotage mixte d’intervenants en psychiatrie et de journalistes, organisant
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une série de conférences publiques sur le théme « Information et troubles
psychiatriques » relayées par une conférence de presse qui annoncerait la mise en
place de la charte de bonne conduite de l'information en psychiatrie et santé
mentale.

1.3. Sensibiliser le public a la santé mentale par des actions de
prévention et de promotion

Mettre en place des actions prioritaires de promotion de la santé mentale
dans le cadre des programmes de I'INPES

Proposition n° 1-12

La promotion de la santé mentale fait I'objet de nombreux travaux et
recommandations a 'OMS et au niveau de I'Union Européenne qui vient de publier
une liste de programmes de promotion de la santé mentale évalués et destinés aux
enfants, personnes adultes et personnes agées.

Tous les ages de la vie et toutes les situations sont susceptibles de bénéficier de
ces actions qui impliguent des domaines aussi différents que I'école, le monde du
travail, la justice et la police, I'habitat et I'environnement, pour n’en nommer que
guelgues uns. Ces programmes sont bien définis et 'INPES est chargé de les
mettre en ceuvre.

Ces interventions se doivent d’étre appuyées sur une approche interministérielle et
nous recommandons pour ce faire de :

Mettre en place une « mission interministérielle de psychiatrie et santé mentale »
Proposition n° 1-13

Son réle serait de coordonner ces actions dont le développement est en fait hors du
champ sanitaire a proprement parler, en articulation avec la réflexion entreprise
autour du projet de loi d’orientation de santé publique

Poursuivre le travail entrepris sur la prévention du suicide

Proposition n° I-14

Une conférence de consensus (octobre 2000) a produit des recommandations sur
ce theme, et des sessions de formations pluri-professionnelles ont été organisées
dans toutes les régions avec la formation de deux spécialistes par région. Cette
action est essentielle et doit étre maintenue et développée ; les recommandations
sur la prise en charge des suicidants doivent aussi étre mis en pratique et intégrées
dans les criteres d’accréditation de 'ANAES que nous précisons plus loin, dans
notre sixieme axe de propositions.
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II. DEUXIEME AXE DE PROPOSITIONS D’ACTIONS PRIORITAIRES

Réduire les inégalités de l'offre de soins en psychiatrie, donner un
cadre propice a l'efficience, la proximité et la souplesse des soins, aidé
par des leviers d’actions innovants

2.1. Réduire les disparités géographiques en optimisant I'offre de
soins en psychiatrie par une meilleure coordination public/privé
et sanitaire/médico-social au sein de chaque territoire de santé

2.1.1. Conjuguer politique incitative et anticipation pour une
répartition équilibrée en moyens humains sur le territoire
national

Maintenir le volume de I'offre médicale et recentrer la psychiatrie sur ses missions
Proposition n° 11-01

Le nombre de DES en psychiatrie est maintenu depuis 1998 a 176, chiffre ne
permettant pas de compenser les départs en retraite. Les psychiatres sont, parmi
les médecins, ceux dont la moyenne d’age est la plus élevée (48 ans, cf. rapport
DGS). La spécialité sera dans les premieres touchées par les effets du numerus
clausus.

Deés 2012, une diminution de 12 % du nombre de psychiatres est quasi inéluctable
compte tenu des choix déja opérés et d’'un délai minimum de 11 ans avant qu'ils ne
se matérialisent. En conservant un nombre de 176 DES en psychiatrie, la diminution
du nombre de psychiatres serait d’environ 40 % (- 5398) a I'horizon 2020 (ou il ne
resterait plus que 7856 psychiatres). Cette diminution importante du nombre de
spécialistes compromet la réalisation des missions que nous préconisons pour la
psychiatrie.

Il est donc souhaitable de procéder au plus vite a l'augmentation du nombre
d’étudiants en DES de psychiatrie : en complément de I'augmentation du
nombre d’étudiants de P2, il convient de remonter progressivement le
numerus clausus en psychiatrie a 350 jusqu’en 2010. Cette question ne se
résoudra pas sur le seul plan démographique : le recentrage de la psychiatrie sur
ses missions spécifiques et les nécessaires ajustements dans I'organisation doivent
contribuer aussi a 'augmentation du volume de I'offre de soins en psychiatrie.

Mieux répartir I'offre psychiatrique

Proposition n° [1-02

Notre pays souffre d'un probléme de répartition de sa densité médicale.
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Bien que la deuxieme au monde en terme de nombre de psychiatres en exercice,
elle laisse des zones géographiques désertifiées : il est impératif que les 13 380
psychiatres dans notre pays soient mieux répartis sur le territoire national, et
entre I'exercice libéral et public.

« 11 pour 100.000 en Région Nord-Pas de Calais, 88 pour 100.000 & Paris » : ces
deux chiffres suffisent & démontrer I'ampleur de I'échec d'une planification opérée il
y a 30 ans, dans un cadre socio-économique trés différent de celui d'aujourd'hui,
sans discernement des réalités régionales, et en en évaluant encore moins les
effets. Nous savons que les criteres épidémiologiques n'ont pas guidé ce choix et
que le cadre de vie, l'intérét particulier, ont trés rapidement et largement pris le
dessus sur un principe constitutionnel, pourtant parmi les plus nobles qu'ait érigé
notre pays, qui est celui de I'égalité de traitement de tous les citoyens. Les mesures
doivent donc étre énergiques et courageuses.

Cette politique visant une meilleure répartition doit concerner tout autant I'exercice
libéral que salarié, car les problémes de répartition sont identiques, la pénurie
accompagnant la pénurie.

Nous préconisations sont les suivantes :

Encourager I'implantation des psychiatres dans les zones défavorisées
Proposition n° 11-03

L'ouverture de postes aprés linternat est un fort élément de fidélisation des
médecins pour la Région. La création de postes supplémentaires d'assistants
spécialistes dans les zones démographiquement défavorisées, en méme
temps que la limitation de la création de postes dans les zones favorisées, est
donc nécessaire. L'attrait pourra en étre renforcé par des valences universitaires.

Dans les CHU sous-équipés, l'augmentation du nombre de postes de chefs de
clinigue ne pourra pas suivre les besoins compte tenu de la valence universitaire du
statut. Nous recommandons d’étendre a la psychiatrie le post-internat, sous
réserve que le dispositif fasse I'objet d’'une guidance au niveau national afin
d’ajuster, le plus exactement possible, ces postes aux besoins, en veillant
particulierement a ce que cela n’induise pas un déséquilibre entre les CHU et les
EPS ou les Hbpitaux Généraux.

Mettre en place, pour I'activité libérale, un numerus clausus a I'installation dans
les régions en sureffectif

Proposition n° 11-04

Un rééquilibrage géographique est nécessaire pour de nombreuses spécialités
médicales en France. Un numerus clausus a l'installation doit étre instauré, comme
cela est le cas pour les pharmacies, car le déséquilibre risque de s'aggraver
dramatiquement.
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Nous proposons que ce numerus clausus a I'installation s'établisse a partir de
I'effectif moyen de 22 ETP de psychiatres pour 100 000 habitants, en veillant a
une répartition équilibrée entre le service public et l'activité libérale. Cette
mesure releverait du champ législatif.

Le conventionnement et la politique tarifaire sont les deux principaux leviers en
matiére d'activité libérale. Encore iconoclaste il y a quelques années, la situation
inacceptable que connaissent les populations en manque de soins et l'inadaptation
totale de cette répartition, sans aucune planification, est maintenant admise et doit
étre rapidement corrigée.

Nous proposons la sur-cotation des actes dans les zones défavorisées avec
guotas adaptés a la demande de soins, et le non-conventionnement, dés que
I'installation sera hors plafond d'un besoin de santé publique.

Prendre des mesures incitatives a l'initiative des collectivités territoriales
Proposition n° 11-05

L'équipement médical conditionnant directement la qualité de vie des populations et
participant a leur attractivité, beaucoup d'entreprises étrangeres ont positionné,
parmi les premiers critéres de performance de leur entreprise, I'environnement de
santé des zones d'implantation qu'elles recherchaient: comme pour I'emploi, de
nombreux aménagements fiscaux pourraient étre mis en oeuvre au travers de
contrats-Etat ou d'initiatives locales (régionales ou communales), par une fiscalité
allégée et/ou le financement d'installations pour attirer les praticiens. Certaines
dispositions fiscales existent déja pour les médecins installant leur cabinet dans des
communes de moins de 1000 habitants. Nous préconisons d’'impliquer les élus mais
aussi les entrepreneurs locaux dans la réflexion sur ces questions d’aménagement
du territoire, qui pourraient aider a l'installation des psychiatres libéraux dans les
villes moyennes.

Pour garantir un effectif de psychiatres suffisant, rendre plus attractif le service
public, par une politique de rémunération motivante

Proposition n° 11-06

Maintenir une densité médicale moyenne de 6 ETP de psychiatres par secteur
ou inter-secteur, correspond a un niveau d'effectifs suffisant, mais loin d'étre
excédentaire pour couvrir les missions actuelles dévolues a un secteur de
psychiatrie. A quelques variables prés, fonction d’'un historique, ou de besoins plus
spécifigues de certaines populations, un consensus s'établit sur ce point. Afin
d'éviter une transformation lourde du statut de Praticien Hospitalier - autre enjeu
national - il est proposé, a l'instar de ce qui a été fait pour d'autres professions de la
fonction publique, d'attribuer un complément de rémunération sous forme de
NBI (Nouvelle Bonification Indiciaire), comptant pour les droits a la retraite. Il
est suggéré que l'effectif budgétaire traduit en ETP d’un secteur de santé
mentale soit limité a 10 au maximum et & 4 au minimum, dans un premier
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temps, pour progressivement rechercher une moyenne de 5 & 7 praticiens sur
une période de 5a 10 ans.

L’octroi d’une rémunération complémentaire’ répondra aux sujétions plus
importantes et aux conditions de travail plus difficiles que génére un effectif de
psychiatres moins important qu'un autre pour une méme population, soit 70.000
habitants pour un secteur de psychiatrie adulte et 200.000 pour un secteur de
psychiatrie infanto-juvénile. L'inspiration est de méme nature que celle qui a guidé
l'instauration des primes pour postes difficiles, mais se veut plus incitatrice, puisque
définitive, dés lors que le praticien reste dans la zone démographiquement
défavorisée au dela d'une période de 5 années au moins. A cela, s'ajouterait une
prime d'installation® dans les mémes conditions que celles prévues par I'arrété du
29 avril 1999. Il convient enfin de prendre en compte la spécificité d’exercice en
psychiatrie publique du fait de la multiplicité des lieux d’intervention. La prime
multi-établissements devra étre adaptée a la psychiatrie pour devenir une
prime multi-sites concernant les médecins exercant au moins 2 demi journées par
semaine sur plusieurs sites différents.

Approfondir les raisons du manque d’attractivité de la profession d’infirmier (ére) en
psychiatrie

Proposition n° 11-07

Pour répondre a linquiétante pénurie d’infirmieres, plusieurs solutions ont été
envisagées au cours des derniéres années. Ainsi le recrutement d'infirmiéres
espagnoles ou lincitation faite aux infirmiéres ayant cessé leurs activités a
reprendre leur activité, n'ont eu qu’un succes limité.

La pénurie que connait actuellement la profession dans les hopitaux publics et
privés (prés de 15.000 postes vacants), tout comme dans la pratique libérale, peut
étre interprétée comme la conséquence de l'institution de quota limitant le nombre
annuel d'entrées dans les instituts de formation : une mauvaise estimation des
besoins aura conduit a cette situation de pénurie. Pourtant, les quota d'entrée dans
les Instituts de formation de soins infirmiers (IFSI), ont été révisés a la hausse et
devraient permettre a quelques 30 000 étudiants d'étre acceptés dans ces IFSI
contre seulement 26000 cette année. Cette mesure devra obligatoirement
s'accompagner naturellement des moyens nécessaires en formateurs et terrains de
stage. Or, l'ouverture de ces places supplémentaires dans les instituts de formation
ne suscite pas pour autant les candidatures en nombre suffisant. Suivant les
régions, on constate un déficit d'étudiants recus de 12% a 25%°. Méme si d'autres
sessions ont été organisées pour combler ce déficit, cela peut étre le signe d'une
profession qui n'aurait pas une image attractive ; les quotas ne seraient pas seuls
en cause. Il faudra attendre de connaitre I'évolution des inscriptions sur plusieurs
années pour avoir un recul suffisant, permettant I'analyse de ce phénoméne.

7 Elle pourrait étre, a titre indicatif de 300 € net mensuel pour un secteur comptant 6 ETP, 600 €
net mensuel pour un secteur de 5 ETP, 900 € net mensuel pour un secteur de 4 ETP.

8 Elle pourrait étre, a titre indicatif, de 4 000 Euros

9 L'infirmiére magazine, n°155
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D'autres facteurs entrent probablement en ligne de compte, tels que le
développement du temps partiel depuis plus de 15 ans ; il concerne désormais un
infirmier en activité sur quatre, contre 11 % en 1983™. Il s'agit en général d'un libre
choix, concernant presque exclusivement les femmes et intéressant le plus
frequemment des professionnels de plus de 40 ans. Depuis 1992, la profession
bénéficie d’'un enseignement de psychiatrie et d'un dipldome commun permettant aux
infirmiers une mobilité et des choix d'exercice plus variés, qui ne s'orientent
cependant pas assez vers la psychiatrie, sans doute moins attractive que les
disciplines plus « techniques », ou encore victime de sa disqualification de par la
directive européenne relative au diplome d’infirmier psychiatrique.

Nous préconisons en complément des propositions faites pour la formation
des infirmiers (éres), dans notre sixiéme axe prioritaire de propositions :

Reconnaitre les acquis de I'expérience (VAE) aux professionnels de santé désireux
de suivre une formation initiale infirmiére

Proposition n° 11-08

Augmenter les moyens alloués aux centres et renforcer les moyens d’encadrement
pédagogique par des formateurs qualifiés en psychiatrie et dans les métiers de la
santé mentale

Proposition n° 11-09

Ainsi serait garantie une formation de qualité pour tous les étudiants des IFSI, tant
au niveau de I'enseignement théorique que des stages, qui impliqueront un tutorat
obligatoire.

Donner une place conséquente a la psychiatrie et a la santé mentale dans les
programmes des IFSI

Proposition n° 11-10

Il conviendra de veiller a ce que les contenus soient respectés, tant sur le plan
gualitatif que quantitatif.

Prévoir des incitations pour encourager le maintien ou l'installation des infirmiers
dans les régions démographiquement défavorisées, et un numeérus clausus a
I'installation des infirmiers libéraux dans les régions favorisées

Proposition n°ll-11

Ces incitations seront prises selon des modalités analogues a celles que nous
avons préconisées pour les médecins.

D’autres mesures releveraient du champ législatif, en particulier :

10 DREES, 1999
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Procéder a un constat de la situation nationale, afin d’identifier les régions
déficitaires en moyens sanitaires, médico-sociaux et en moyens professionnels
qualifiés

Proposition n° [I-12

Ce constat pourrait étre élaboré par les Observatoires Régionaux de la Santé, en
liaison avec les professionnels concernés et avec les avis des Comités Régionaux
d’Organisation Sanitaire, des CDES et des COTOREP.

Un programme pour la psychiatrie et la santé mentale adapté a chaque situation
régionale

Proposition n° 11-13

Il convient que soit clairement abordée dans la loi la question de la continuité
territoriale dans le domaine sanitaire.

2.1.2. Harmoniser l'organisation au sein du territoire de santé pour
rendre la psychiatrie plus accessible

Encourager l'organisation fédérative a I'échelle du «territoire de santé» des
secteurs correspondants de psychiatrie générale et infanto-juvénile, en liaison
avec le dispositif libéral

Proposition n° [I-14

Cette organisation fédérative devrait permettre une meilleure gestion des
ressources humaines médicales et non médicales permettant de préserver les
implantations multisites, de différencier davantage les modalités de prise en charge
thérapeutique, d’améliorer I'articulation et la coopération avec les services non
sectorisés privés, associatifs, hospitalo-universitaires et les professionnels libéraux.
Cette fédération devrait s’inscrire dans un espace correspondant au territoire de
santé, permettant au secteur d’affirmer son réle dans l'animation et la desserte
ambulatoires d’'un bassin de population de taille adéquate et promouvoir la « bonne
gestion » mutualisée des ressources hospitalieres a plein temps, du temps médical
pour les gardes et astreintes, a I'échelle, sans systématiser a I'exces, d’'une « taille
critique » minimale de 3 secteurs de psychiatrie générale et d'un intersecteur de
psychiatrie infanto-juvénile, I'ensemble correspondant a 200.000 habitants, taille
pouvant aller jusqu’a doubler dans les territoires a forte densité. Nous rappellerons
gu’'a l'origine, la taille appropriée était 200.000 habitants et «le syndrome de
66.666 » (pour reprendre le propos célébre d'un article de Lucien Bonnafé'),
correspondait a la vision de « sous-secteurs » de 65.000 habitants... pour le travail
de proximité.

11 Ce serait d’ailleurs un « retour aux sources » : pour les concepteurs historiques du secteur
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Dans le méme axe de propositions, l'article 6 de I'ordonnance de simplification
pourra, dans la perspective d’élargissement et de meilleure coordination de I'offre
de soins dans le territoire de santé, ouvrir la possibilité aux professionnels de santé
libéraux d'étre associés par voie conventionnelle a la lutte contre les maladies
mentales, aux établissements privés de participer a des actions de sectorisation
psychiatrique moyennant conventions avec des fédérations de secteurs (un ou
plusieurs EPS), sur un secteur géographique cette fois-ci plus large d’au moins
200.000 habitants. Il reviendrait alors a I'ensemble de la ressource médicale
(psychiatres publics, privés libéraux, omnipraticiens) de participer a I'organisation de
la permanence territoriale des soins, a la mise en place de gardes communes, a
linstar de la chirurgie et de l'obstétrique, et de la permanence téléphonique
territoriale en direction des usagers.

Comme l'a affirmé Jean-Francois Mattéi, Ministre de la Santé, de la Famille et des
Personnes Handicapées, dans son discours programme du 20 novembre 2002
[« Hbpital 2007 : un pacte de modernité avec I'hospitalisation »] : « I'ouverture [de
I'Hopital] et des collaborations, sans distinction de statut, constituent une
nécessité ».

Créer une Commission Territoriale de Psychiatrie et de Santé Mentale,
rattachée au Conseil Sanitaire de Secteur (secteur sanitaire) pour les projets
meédicaux de territoire

Proposition n° 11-15

Outil de pilotage prenant en compte le contexte local dans les orientations des
politiques de soin, de prévention et de réadaptation, la Commission Territoriale de
Psychiatrie et Santé Mentale est une instance de concertation et de coordination qui
réunit les acteurs localement impliqués en psychiatrie et santé mentale (Etat,
conseil général, académie, justice, sécurité intérieure ...), et a notamment pour
mission de préparer et de participer a la construction, avec le nouveau Consell
Sanitaire de Secteur'?, et sous l'autorité de 'ARH, d’un projet médical de territoire
cohérent avec une politique coordonnée de prévention, soins et réinsertion en
psychiatrie et santé mentale, qui contribue a la mise en ceuvre de réels programmes
de santé publique, au-dela des seuls aspects sanitaires. On voit bien alors l'intérét
qui s'attache a ce que ce territoire couvre une zone géographique suffisamment
large, l'objectif étant d’identifier un territoire commun aux interventions sanitaires et
sociales afin de favoriser notamment l'investissement des élus locaux sur la zone
territoriale concernée.

Organiser le territoire de santé en y associant I’ensemble des acteurs publics et
privés, et en renforcant les coopérations

Proposition n° 11-16

12 ¢f. Ordonnance de simplification administrative du 10 septembre 2003

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com



http://www.pdffactory.com

PLAN D’ACTIONS PSYCHIATRIE & SANTE MENTALE 15-09-2003  page 28/ 106

Cette organisation fédérative de I'offre de soins en psychiatrie, dans le cadre du
territoire de santé sera animée par la Commission Territoriale de Psychiatrie et
Santé Mentale, que nous venons de mentionner et dont la composition et
l'organisation restent a définir. Elle devra représenter I'ensemble des partenaires et
disposer d'une capacité suffisante pour pouvoir peser sur les décisions. La
Commission, aprés avoir établi un état des lieux, devra définir et transmettre a
I'ARH, dans le cadre d'un véritable projet de territoire, ses objectifs et les moyens
dont elle souhaite pouvoir disposer pour améliorer I'offre de soins :

A Par la mise en place obligatoire de conventions tri-partites ARH-EPS-
Etablissements privés

A Par 'harmonisation de leurs modalités de fonctionnement (décret)

A Par la promotion des coopérations public/privé (Groupements de Coopération
Sanitaire), en y intégrant les praticiens libéraux

A En donnant les moyens d'assurer une continuité de prise en charge sanitaire,
médico-sociale et sociale des personnes présentant une pathologie mentale de
longue durée afin de prendre en compte I'évolutivité de leurs besoins.

A Permettant d’élargir le périmétre de planification opérationnelle du systéme de
soins psychiatrique et de le rapprocher des soins somatiques.

La dimension des territoires de santé étant variable (tout comme d’ailleurs le sont
les secteurs de psychiatrie), il faut veiller au maintien et a la promotion de la
proximité, de I'accessibilité des soins, de la disponibilité des intervenants, et surtout
de la continuité des prises en charge au service des patients.

La Commission Territoriale de Psychiatrie et Santé Mentale établira un rapport
de fonctionnement annuel et un bilan quinquennal de son activité qui seront
transmis a I'ARH.

Concernant I’hospitalisation privée, les dispositions réglementaires prévues a
I'article 6 de I'ordonnance de simplification sus-mentionnée, devront
permettre de:

Moderniser le mode de fonctionnement des établissements privés pour I'adapter
aux exigences du service public auxquelles ils pourront étre progressivement
associées

Proposition n° [I-17

Il s’agit d’autoriser les établissements psychiatriques privés a développer au sein de
I'hospitalisation a temps complet et a temps partiel, des activités répondant
précisément aux besoins reconnus au niveau national et/ou régional (Troubles du
comportement alimentaire, adolescents, conduites addictives, suicides, psycho-
gériatrie, soins de suite et de réadaptation, etc.) dans un souci de répartition
harmonieuse des taches entre public et privé. Certaines régions dépourvues d’'une
offre privée pourront étre rééquilibrées afin de maintenir la nécessaire pluralité,
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permettant le libre choix du patient a l'intérieur d’un territoire. Sans augmentation de
lits dans le secteur public, la dynamique de complémentarité et de coopération
public/privé sur un territoire de santé pourrait permettre la prise en charge
coordonnée de certains besoins d’hospitalisation jusque la supportés exclusivement
par les établissements publics (par exemple, participation, par convention ou dans
le cadre du contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens, a la prise en charge des
hospitalisations sous contrainte).

Les perspectives ouvertes par I'ordonnance en termes de coopérations public/privé
(Groupements de Coopération Sanitaires - GCS) devraient étre utilement complétés
par la tarification, des 2004, de l'activité d’hospitalisation de jour et de nuit en
psychiatrie au profit des établissements privés, contribuant ainsi a la diversification
des modes de prise en charge en psychiatrie.

Permettre aux établissements privés de développer des alternatives a
I'hopitalisation temps plein

Proposition n° 11-18

D’autres alternatives pourraient étre développées par les GCS constitués entre
établissements publics et privés, sous réserve d’'une modification, dans ce sens,
de I'Arrété du 14 mars 1986.

Mettre en chantier la refonte de I'annexe 23 du décret du 9 mars 1956 donnant
agrément aux établissements psychiatriques privés

Proposition n° 11-19

La refonte de l'annexe 23 du décret du 9 mars 1956 («agrément des
établissements de santé privés ») viendra compléter ces dispositions réglementaires
en regroupant en un seul texte (par exemple l'annexe 23) les dispositions
concernant I'ensemble des structures privées contribuant & une prise en charge des
pathologies psychiatriques. La nouvelle annexe 23 serait donc constituée par des
dispositions générales (s'appliquant a tous les établissements) et par des
dispositions spécifiques (concernant les établissements d'hospitalisation a temps
complet, les établissements de réadaptation et les structures alternatives) facilitant
ainsi les regroupements, conversions et coopération entre les établissements et les
structures alternatives, ceux-ci n‘appartenant plus qu'a une seule et méme annexe.

Cette refonte structurelle implique corrélativement la mise en ceuvre d’'un systéeme
tarifaire cohérent, de nature a restaurer les équilibres financiers et permettre des
engagements a long terme.

Dans la logique de cette proposition, et pour favoriser I'articulation entre le
secteur sanitaire et le secteur médico-social sur le territoire sur laquelle nous
reviendrons plus loin, nous suggérons :
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Permettre aux praticiens hospitaliers qui le souhaitent d'étre statutairement affectés
dans des établissements médico-sociaux pour adultes handicapés
Proposition n° 11-20

(actuellement, cela n'est possible que dans les établissements d'hébergement pour
personnes agées dépendantes [article 35 loi 2002-2 du 02.01.2002] d'ou un «
équilibrisme statutaire » par conventions de mises a disposition).

Prévoir que tous les établissements médico-sociaux aient I'obligation de passer
convention avec un établissement de santé, pour I'organisation de leur couverture
médicale.

Proposition n° 11-21

Cette proposition est susceptible d’étre intégrée dans le projet de décret relatif aux
autorisations, créations, transformations, extensions d'établissements et services
sociaux et médico-sociaux, qui sera pris en application de la Loi du 2 janvier 2002 et
qui est stratégique dans le domaine du handicap.
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2.2.  Concilier proximité, qualité et moyens financiers pour une prise
en charge psychiatrique plus efficiente

2.2.1. Donner au « CMP-Ressource Territorial » (CMP-RT), le role
pivot du territoire de santé en psychiatrie et santé mentale

Faire du « Centre Médico-psychologique Ressource Territorial » (CMP-RT), le pivot
du dispositif de soins en psychiatrie et santé mentale en reprécisant les missions
des Centres médico-psychologiques (CMP)

Proposition n° [I-22

Les Centres Médico-Psychologiques (CMP) sont le pivot du dispositif de soins en
psychiatrie (circulaire du 14 Mars 1990) autour duquel s'organisent toutes les
actions extra hospitalieres, en articulation avec I'hospitalisation temps plein. Ils sont
définis comme des unités de coordination et d'accueil en milieu ouvert qui
organisent des actions de prévention, de diagnostic, de soins ambulatoires et
d'intervention a domicile (cf. Guide méthodologique de planification en santé
mentale). lls sont considérés comme le premier interlocuteur pour la population,
devant étre connu de tous et répondent ou orientent toute demande de soins en
psychiatrie et santé mentale. Structure alternative la plus représentée (une au moins
pour chacun des 800 secteurs) les CMP visent principalement a donner des avis
psychiatriques en ambulatoire ainsi qu'a assurer le maintien dans le tissu social.

Le CMP situé au coeur du tissu social doit donc étre considéré comme la structure
articulant le dispositif de soins en psychiatrie : lieu ou toute demande en ce domaine
est reconnue et prise en charge par une équipe pluri-professionnelle dans le cadre
d'une relation le plus souvent individuelle, son fonctionnement doit admettre comme
élément fondamental la nécessité d'un partenariat avec tous les acteurs des
champs sanitaire et social pouvant intervenir dans le déroulement de la prise en
charge du patient.

Encore trop peu connu de la population générale, le CMP garde encore aujourd’hui
une image manquant de visibilité, qui nuit a sa fréquentation. Le partenariat avec le
secteur social n'est pas assez développé, le lien entre le CMP et I'h6pital général
trop peu affirmé, la collaboration avec le secteur privé, le secteur associatif et les
médecins généralistes bien trop souvent embryonnaire voire inexistante.
Concernant la structure elle-méme, les objectifs du CMP ne sont pas toujours
clairement exprimés. Le fonctionnement du CMP est souvent considéré comme trop
institutionnel, voire défensif, entrainant un poids administratif préjudiciable a sa
dynamique et une circulation de l'information pénalisée.

Notre proposition consiste a:

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com



http://www.pdffactory.com

PLAN D’ACTIONS PSYCHIATRIE & SANTE MENTALE 15-09-2003  page 32/ 106

Définir, au sein de chaque territoire de santé, un CMP coordonnateur qui assurera
le role de « Centre Médico-Psychologique Ressource Territorial » (CMP-RT)
Proposition n° 11-23

Le « Centre Médico-Psychologique - Ressource Territorial » (CMP-RT), sera en lien
avec l'ensemble des CMP adultes et infanto-juvéniles, et s'appuiera sur le
partenariat des psychiatres libéraux locaux, des structures associatives et des
établissements privés, grace a une organisation fonctionnelle et communicante,
avec un objectif permettant I'ouverture 6 jours sur 7, d’au moins une structure de
consultation par territoire. Les heures de fermeture seraient suppléées au sein du
réseau territorial, par la mise en place d'astreintes et de transferts d'appels
téléphoniques.

Tout en assurant une meilleure couverture des besoins du territoire de santé et des
exigences de qualité-proximité-disponibilité-continuité, ce dispositif permettra de
développer une présence plus active auprés des acteurs sociaux et des usagers (et
de leurs familles), en assurant une mission d'information en direction de la
population (dans le bulletin municipal, dans les structures scolaires, dans la presse
locale...). Il fera participer tous les partenaires médicaux, sociaux, usagers, familles,
et le grand public (opérations portes ouvertes) aux différents projets de maintien ou
de réinsertion sociale, et mettra en place des articulations concrétes avec le
secteur privé, le secteur associatif, I'hépital général et les médecins
généralistes dans le cadre d'un réseau de santé (conventions, actions
conjointes, suivi de patients dans le cadre de projets de soins communs).

2.2.2. Soutenir I'effort de rapprochement des unités d’hospitalisation
dans la cité, et faire respecter le niveau requis de qualité et de
sécurité dans I'accueil psychiatrique

Rapprocher les unités d’hospitalisation éloignées de la population qu’elles
desservent

Proposition n° [I-24

Sur le plan qualitatif, au-dela de la nécessaire diversification des prises en charge,
I’objectif d’accessibilité des soins implique le rapprochement des unités
d’hospitalisation éloignées de la population qu’elles desservent, tout en veillant
a ne plus créer des unités d’hospitalisation isolées qui ne permettent pas
d’organiser efficacement la permanence des soins. Le transfert de la psychiatrie a
I'hépital général, justifié par le besoin de rapprochement avec le somatique, a trouvé
ses limites, a la fois par un sous-équipement en personnel et par une disposition
architecturale souvent inadaptée aux besoins des patients. La réflexion sur
l'architecture des lieux d’hospitalisation a temps plein en psychiatrie est une réelle
nécessité.

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com



http://www.pdffactory.com

PLAN D’ACTIONS PSYCHIATRIE & SANTE MENTALE 15-09-2003  page 33/ 106

L'objectif de qualité des soins visera a garantir la qualité des conditions
d’'accueil et d’hospitalisation en psychiatrie. Ces deux priorités impliquent
un soutien a l'investissement volontariste de la part des ARH, dans le cadre de
I'élaboration des programmes pluriannuels régionaux d'investissement (PPRI), de la
mise en ceuvre des schémas régionaux et de la négociation des contrats
pluriannuels d’objectifs et de moyens.

Poursuivre I'’adaptation quantitative et qualitative de I’hospitalisation compléte en
renforcant si nécessaire les secteurs les moins équipés en psychiatrie générale
pour lever la pression actuelle sur les lits, et améliorer les conditions
d’hospitalisation

Proposition n° 11-25

Si l'augmentation des capacités d’hospitalisation est prioritaire en psychiatrie
infanto-juvénile, I'appréhension de cette question en psychiatrie générale appelle
avant tout une adaptation qualitative de I'offre. Il s’agit de renforcer prioritairement
les secteurs les moins équipés en portant lI'accent sur le développement des
alternatives a I'hospitalisation, la psychiatrie de liaison et le travail en réseau. Cette
priorité est dailleurs un axe fort de I'ensemble des schémas régionaux
d’organisation de la psychiatrie, et depuis 2001, I'effort budgétaire des ARH a
permis de créer 1477 places alternatives a I'hospitalisation et d’augmenter le
nombre de CMP, de CATTP et d’hbpitaux de jour. L’objectif a I'horizon 2007 est de
continuer le développement des alternatives a I'hospitalisation, par la poursuite
prioritaire du redéploiement des structures hospitaliéres excédentaires en nombre
de lits temps plein.

Garantir la qualité des conditions d’accueil et d’hospitalisation en psychiatrie
Proposition n° 11-26

Les résultats de I'enquéte HID (Handicaps Incapacité Dépendance) effectuée par
'INSEE a la demande du Ministére de la Santé a concerné des personnes recevant
des soins dans les établissements de soins psychiatriqgues (CHS, HPP, cliniques,
foyers de post-cure). Ces établissements ont été comparés a quatre groupes
d’établissements pour enfants handicapés, adultes handicapés, long séjour,
établissements d’hébergement pour personnes agées. L'étude a porté sur les
conditions hotelieres au sens large, et a montré que ce sont les EPS qui
présentaient la situation la plus préoccupante. Dans les EPS, une personne sur
deux est encore installée dans une chambre a plusieurs lits, - 5 % sont encore
logées en dortoirs - alors que, dans les établissements recevant des adultes, ce
pourcentage ne concerne que 28 % des personnes hospitalisées. Seulement 19 %
d’entre elles disposent, en EPS, d’'une salle de bains ou d’'une douche dans leur
chambre, alors qu’elles sont 50 % en clinique a en bénéficier. Les mémes
proportions se retrouvent pour la présence de toilettes dans les chambres, la
disposition de la télévision et du téléphone. Les résultats de cette enquéte
effectuée en 1998, - qui n'a pas étudié les unités de psychiatrie a I'h6pital général -
sont représentatifs de la situation préoccupante de I'hébergement en psychiatrie et
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de I'énorme effort qu’il reste a accomplir pour remettre a niveau les conditions
d’hébergement de plus de ¥ des services de psychiatrie situés dans les EPS.
L’'accent doit impérativement étre porté sur la qualité des conditions d’accueil et
d’hébergement. Aussi, le soutien a lI'investissement impulsé dans le cadre du
plan Hoépital 2007 doit contribuer a rattraper un retard parfois inacceptable en ce
domaine et dénoncé systématiquement par les rapports successifs sur la psychiatrie
et la santé mentale. La mission fait le souhait que les Agences Régionales de
I'Hospitalisation, la mission MAINH et le Ministere de la Santé, de la Famille et des
Personnes Handicapées auront su dans le cadre de la définition des ORPI*
accorder prioritairement a la psychiatrie les moyens que nécessitent l'indispensable
« humanisation » de ses lieux d’hospitalisation, publics comme privés. Le
développement des structures intersectorielles, a l'intérieur de I'hopital public, non
comme mode de prise en charge par pathologies, mais comme solution a une
nécessaire diversification/spécialisation de l'offre et a une meilleure qualité des
soins, nous parait trés opportune.

2.2.3. Garantir la permanence de l'offre de soins et une réponse
systématique et adaptée a I'urgence psychiatrique

Renforcer le dispositif d’'urgence de premiére ligne

Proposition n° [I-27

Le dispositif d’'urgence de premiere ligne, avec des médecins généralistes de
garde, effectuant des visites a domicile et disposant de maisons médicales
ouvertes de 20 h a 24 h, nous semble pouvoir répondre en premiére intention a
la demande de beaucoup de ceux qui présentent des troubles psychiatriques, avant
de les diriger, le cas échéant, vers le systéme spécialisé : urgence SAU, unité
intersectorielle d’admission (UIA), CMP-Ressource Territorial (CMPRT), a travers
son coordinateur pour conseil et/ou orientation vers une consultation spécialisée
dans le service public ou en libéral. Cependant, le constat actuel est que les
services hospitaliers des urgences sont débordés par l'augmentation toujours plus
grande des vraies urgences, mais aussi par des pathologies non urgentes (au sens
de détresse vitale) relevant de la médecine de ville, 30 % des consultants n’ayant
pas de médecin de référence. Parmi ces patients, un tiers d’entre eux pourraient
trouver réponse aupres de la médecine de premiere ligne, pour peu que celle-ci
renforce son propre systéeme de permanence des soins et son maillage avec I'offre
de soins psychiatriques.

L’'objectif est de faire venir vers la médecine de ville « pivot du systéme de
soins », les patients qui s’adressent habituellement aux urgences de

13 Objectifs Régionaux des Projets d’ I nvestissement
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I'hépital pour des troubles psychologiques ou psychiatriques dont la
véritable urgence est, sinon absente, du moins « différable ».

Cela permettrait de désencombrer ainsi les services d’'urgences hospitaliers, mais
aussi de ne pas créer une structure d'accueil de plus, tout en offrant aux patients
un service médical rendu plus efficace, et en luttant contre la logique du « tout,
tout de suite, tout le temps ».

En ce qui concerne les permanences de psychiatres sur place, nous posons la
guestion de [l'opportunité d'une permanence sur place la nuit dans les
établissements de petite taille, dans la mesure ou elles consomment un temps
médical important. Une permanence opérationnelle H24 moins lourde, avec
permanence sur place le jour et astreinte a domicile la nuit, sous réserve de pouvoir
intervenir dans un délai raisonnable (moins d’'un quart d’heure), ne serait pas moins
efficace.

Nous proposons de :

Réorganiser la permanence des soins de premiere ligne sur le territoire, en
constituant une régulation médicale de ville auprés du Centre 15 départemental,
en relation avec les CMP-Ressource Territoriaux, pour répondre aux demandes
urgentes de soins psychiatriques

Proposition n° 11-28

A Le Centre 15, seule structure légale permettant la suppression des numéros de
téléphone des services de garde actuels, organise la régulation médicale apres
pré tri rapide par les PARM™ de tous les appels venant des patients du
département, et la prise en charge des appels par le régulateur SAMU et/ou par
le régulateur médecin de ville qui décide des moyens les plus adaptés pour
réponse a l'appel. Pour cette mission de service public, les médecins de ville ont
le statut d'attaché des hopitaux.

A La création du SAMI*® (Service d'Accueil Médical Initial) viendrait compléter le
dispositif : c’est un lieu d'accueil sécurisé pour une commune ou un groupe de
communes, ouvert en dehors des heures d'ouverture des cabinets médicaux et
équipé comme un cabinet standard de médecin généraliste, le patient venant de
sa propre initiative, ou sur les indications du régulateur du Centre 15,

A Dans le cas ol les troubles survenus a domicile rendent nécessaire un dispositif
d’intervention plus lourd, il sera fait appel au SAMU, en appui du dispositif
territorial, selon des modes d’intervention gradués.

A Le partenariat de tous les acteurs (Etat, Collectivités locales, CPAM, CRAM,
Conseil Général, Conseil Départemental de I'Ordre) sera contractualisé ainsi
que la participation des médecins au fonctionnement du SAMI.

14 personnel d’Assistance a la Régulation Médicale

15 dont le fonctionnement est déja testé dans plusieurs départements avec succes,
notamment dans le Val de Marne

16 Nous attirons I’attention des services de la DHOS sur cette proposition dans le cadre des
travaux qu’elle méne en ce moment sur I’activité d’accueil et de traitement des urgences.
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A Une convention devra obligatoirement étre passée avec le dispositif du
CMP-Ressource Territorial (CMPRT) pour les demandes de soins
psychiatriques.

Favoriser I'inscription dans une démarche de soins par I'amélioration de la prise en
charge des urgences et de I'aigu en psychiatrie.

Proposition n° 11-29

Le premier contact avec les urgences hospitalieres ou le dispositif spécialisé en
psychiatrie, en situation de trouble aigu ou d'urgence, est déterminant pour
l'inscription dans la démarche de soins, I'accessibilité et la continuité des soins.
C’est pourquoi la circulaire du 16 avril 2003 relative a la prise en charge des
urgences a fixé notamment pour objectif d’assurer une prise en charge de qualité
aux urgences, dans le domaine de la psychiatrie. Celle-ci repose, d’'une part, sur
une fonction d’accueil et d’orientation, et, d'autre part, de prise en charge de trés
courte durée dans des lits individualisés au sein ou a proximité des urgences, pour
les pathologies qui ne nécessitent pas d’emblée une hospitalisation en service
spécialisé. Quand une hospitalisation est nécessaire en psychiatrie et que le patient
est réticent aux soins, I'application du protocole «de 72 heures® » le conduira
vers une unité intersectorielle d’admission quand elle existe, ou vers son unité
d’hospitalisation sectorielle.

Le passage en service d'urgences ne devrait, en fait, constituer qu’un recours ultime
au sein d’'un dispositif global et gradué de prise en charge de I'urgence et de l'aigu,
utilisant en amont et en aval des urgences hospitalieres, toutes les réponses
ambulatoires et les ressources de prévention et de détection des troubles, dans le
cadre d'un fonctionnement en réseau. Il convient, d’autre part, d’améliorer la
réponse des équipes de secteur aux demandes de soins non programmées en
ambulatoire dans des délais rapides (avec mise a disposition d’au moins un temps
de consultation urgente par jour et par CMP), et, le cas échéant dans le cadre de
l'intervention a domicile d’'une équipe mobile.

Répondre aux besoins aigus par la création d’unités intersectorielles d’accueil
(U.ILA.) et 'application du protocole de soins dit « des 72 heures »
Proposition n° 11-30

Il est préconisé, en cas d’opposition aux soins d'une personne présentant des
troubles psychiatriques bien identifiés, et nécessitant des soins constants et
immédiats, d’'instituer une période d’observation, que la mission souhaite de 72
heures au maximum, initi€e par la demande d'un tiers, ou en son absence par
lavis d'un médecin et par un certificat médical circonstancié rédigé par un
psychiatre. Cette période de 72 heures maximum, d’observation et de traitement,
sera utilisée pour tenter d’obtenir le consentement aux soins du malade afin d’éviter
de recourir & une mesure d’hospitalisation sans consentement. La situation juridique
des patients bénéficiant du protocole dit des 72 heures devra étre précisée, puisque

7 Cf. proposition suivante
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I'on peut le considérer comme une suspension de la mesure d’H.D.T. en attente
du consentement.

Le protocole dit des 72 heures ne nous parait évidemment pas adapté pour
répondre a une demande de soins secondaire a une souffrance psychique se
situant hors du champ psychiatrique, et pour laquelle le dispositif de premiére ligne
serait beaucoup plus adéquat.

L'unité ou peut se réaliser le protocole de 72 heures ne peut étre une nouvelle
structure hospitaliere. La tension démographique des professions médicales et
infirmiéres ne permettra pas de faire fonctionner un nouveau dispositif venant
s’ajouter au dispositif psychiatrique des S.A.U. et a celui de 'hospitalisation a temps
complet. Par ailleurs cette unité doit étre distincte du dispositif psychiatrique du
S.A.U. afin déviter l'amplification d'un « urgentisme » déja préoccupant en
psychiatrie. L’hdpital d’accueil des patients par son dispositif associant compétence
médicale et paramédicale et par sa disponibilité 24 heures sur 24, 365 jours par an,
doit étre le centre de référence chaque fois que sa situation géographique le
permettra. C'est dans cet hopital que devrait se situer I'Unité Intersectorielle
d’Admission (U.l.A.), qui prendra en charge notamment les patients bénéficiant du
protocole de 72 heures : ainsi sera évité un dispositif en millefeuille, consommateur
de temps et d’énergie. Il parait possible, quand le dispositif hospitalier ne dispose
pas d’'U.LLA., que le protocole des 72 heures puisse s’appliquer dans toute unité de
psychiatrie générale, publique ou privée, permettant un accueil adapté sur le plan
technique et hotelier.

L'U.I.A. devrait disposer, en moyenne, de 18 lits pour 3 ou 4 secteurs, soit pour 200
a 300.000 habitants. Les patients y sont admis a la demande du S.A.U. ou d’'une
Unité de Proximité aprés qu’un bilan somatique ait été effectué, mais elle recoit
également I'ensemble des patients adressés par les différents correspondants des
secteurs ou du territoire. L'U.I.A. observe, traite, puis oriente soit vers une unité de
psychiatrie générale, soit vers une unité intersectorielle spécialisée, soit vers
I'hospitalisation privée si le patient en fait la demande. Il ne s’agit pas bien sdr de
découper le fait psychopathologique en de multiples sous catégories mais de
donner aux patients, dans un contexte citoyen, des soins de qualité, spécialisés et
adaptés. Certaines manifestations aigués ou liées a une rupture thérapeutique
pourront d’ailleurs étre prises en charge en totalité par cette unité d’admission, pour
une durée qui ne devrait pas, sauf exception, dépasser une semaine. La question
de I'examen somatique ne se pose pas spécifiquement pour les patients sous
protocole dit de 72 heures, puisqu’ils sont trés majoritairement passés par les
urgences. Quoiqu'il en soit, chaque structure devra, le cas échéant, passer une
convention de relais avec une structure de soins somatique si I'hdpital ne dispose
pas de ressources propres. L'admission directe des patients, sans passer par une
UIA, reste opportune pour autant qu’elle réponde a un accord en amont de la
décision d’hospitalisation.
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2.2.4. Garantir la continuité des soins et de 'accompagnement social
par des alternatives a I'hospitalisation, la mise en place de
systémes coordonnés et la mobilisation utile a la réinsertion

Le processus de désinstitutionalisation est loin d'étre terminé en France : dans
'enquéte HID (Handicaps Incapacité Dépendance), déja citée, 23% des personnes
hospitalisées dans les EPS, (25% en PSPH) y étaient hospitalisées depuis plus de 5
ans, et 19% de 1 a 5 ans, un jour donné. Des enquétes sur la population des
personnes hospitalisées au moins une année montrent qu’un certain nombre de ces
personnes sont considérées par les soignants comme ne relevant pas d'une
hospitalisation mais de soins dans des structures alternatives, ou il n’y a pas de
places disponibles.

Le suivi de I'enquéte HID (1998-2000) a par ailleurs montré que les flux entre le
médicosocial et les établissements psychiatriques sont bidirectionnels a savoir que
chaque année de nombreux patients quittent I'hdpital vers le médicosocial mais
gu’inversement des personnes du médicosocial se retrouvent a I'hépital, en
particulier celles qui étaient antérieurement en établissement pour enfants
handicapés. Un nombre non négligeable de personnes adultes, qui avaient été
adressées dans le médicosocial, doivent étre réhospitalisées, cet univers n’étant
pas adapté a leurs besoins.

Enfin on remarque qu’un certain nombre de personnes de moins de 50 ans quittent
I'hdpital pour des maisons de retraite, méme si ce phénoméne est moins important
que par le passé

Tous ces éléments démontrent des dysfonctionnements importants et un manque
évident d’alternatives a I'hospitalisation qui correspondent pourtant aux besoins de
ces patients.

Enfin 'enquéte démontre que, malgré tous les efforts des équipes, un certain
pourcentage de patients, relativement jeunes, présente un état qui nécessite des
hospitalisations prolongées, et constitue, en quelque sorte, une population de
« nouveaux chroniques » pour lesquels il convient de mettre en place des conditions
d’hospitalisation adaptées a cette durée.

La mission recommande donc de:

Procéder a une évaluation par région, annuelle et chiffrée du nombre de patients
hospitalisés en psychiatrie séjournant depuis plus d’un an et dont I’hospitalisation
ne répond pas a un objectif thérapeutique

Proposition n° [1-31

Ce chiffre devra étre résorbé sur 5 ans par tranche de 20% grace aux mesures
gue nous préconisons ci-dessous :
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Poursuivre 'accompagnement de la diversification des modes de prise en charge
au profit du développement des alternatives et des actions en amont et en aval de
I'lhospitalisation

Proposition n° 11-32

Depuis 2001, 'accompagnement de la mise en ceuvre des schémas régionaux de
psychiatrie figure parmi les priorités incluses dans la dotation de santé publique des
circulaires budgétaires concernant les établissements de santé publics et participant
au service public hospitalier. L'objectif est de favoriser une offre de soins diversifiée,
graduée et coordonnée, en portant 'accent sur 'amont et I'aval de I'hospitalisation
et d’assurer une répartition optimale des équipements sur I'ensemble du territoire et
par la une meilleure adéquation aux besoins de la population.

\

Les structures d'alternatives a I'hospitalisation doivent étre développées pour
permettre au patient de bénéficier d’'une prise en charge adapté et de qualité, et
pour favoriser le décloisonnement entre la médecine hospitaliere et la médecine de
ville, et entre le sanitaire et le social. Actuellement, les structures alternatives ne
peuvent étre créées qu’en substitution de I'hospitalisation traditionnelle, et selon des
conditions de réduction de moyens pénalisantes.

Avec I'Ordonnance de simplification administrative'®, 'A.R.H. pourra autoriser la
création ex nihilo de place d’alternatives a I'hospitalisation, si le projet est conforme
aux besoins de santé définis par le Territoire et validés par le S.R.O.S.

Créer des Maisons d’Accueil Spécialisées de petite taille

Proposition n° 11-33

La transformation sur site du dispositif d’hospitalisation en psychiatrie par des MAS,
en dehors de petites structures ne devant pas dépasser 25 lits, n’est pas conforme
a un vrai projet de désinstitutionnalisation.

Cette norme devra étre introduite par voie réglementaire.

Développer le travail en réseau

Proposition n° 11-34

Un réseau « secondaire » se donne donc pour objectif de réunir les différents
partenaires de la psychiatrie et de mieux les ouvrir a la demande de soins, telle
gu'elle s'exprime au travers d'autres professionnels, notamment libéraux, mais
également des partenaires du champ social, et des usagers.

C'est a partir d'une évaluation objective des demandes et des dysfonctionnements
repérés dans l'offre de soins que doit étre revue, sur une zone donnée,
l'organisation des circuits de soins et d'accompagnement social. C'est avec
I'ensemble des professionnels intervenant dans ces circuits de soins que doivent
étre élaborées des solutions aux problemes réels posés a la psychiatrie et a la

18 Ordonnance n° 2003-850 du 4 septembre 2003 portant simplification de I’organisation et du
fonctionnement du systeme de santé ainsi que des procédures de création d’établissements
ou de services sociaux ou médico-sociaux soumis a autorisation. JO du 8 septembre 2003.
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santé mentale. C’est avec eux, en particulier, que doivent étre mises en oeuvre de
nouvelles organisations de soins, qui soient capables de répondre :

A a la nécessité d'interventions plus précoces des spécialistes pour améliorer le
suivi par le médecin généraliste,

A aux demandes des partenaires du champ social, par une réponse mutualisée
des secteurs de psychiatrie,

A aux demandes d'avis spécialisés et a une mise en réseau dans le cadre du
territoire, pour tout ce qui concerne le suivi des sujets agés

De méme pourra étre mis en place le maillage des différents intervenants concernés
par la prise en charge des jeunes en difficulté.

Au-dela du nécessaire développement d'un travail multidisciplinaire en réseau :

Favoriser, par I'investissement et/ou l'aide au fonctionnement & moyen et long terme, le
regroupement de professionnels de santé sous les différentes formes juridiques déja
connues en France ou des formes juridiques nouvelles a créer (Groupement de
coopération sanitaire, par exemple)

Proposition n° 11-35

Prévoir l'articulation des schémas départementaux sociaux et médico-sociaux
(handicap, personnes agées) avec les schémas régionaux d’organisation sanitaire
Proposition n° 11-36

Favoriser I'organisation des relations avec les autres disciplines médicales mais
également |'articulation avec les services concernés de I'Education Nationale, les
services de gestion des logements sociaux.

Proposition n° 11-37

Nous rappelons que la présence de psychiatres et pédospychiatres dans les
différentes commissions départementales (justice, emploi, logement) n'a de sens
véritable que dans le cadre d'un travail préalable aux séances des commissions.
Pour étre assuré que cette vision collégiale et pluridisciplinaire existe, il y a lieu de la
traduire explicitement dans la composition de chaque instance, composition qui
reflete les attentes et les représentations des pouvoirs publics quant a la maniére
dont les choses doivent étre menées.

Favoriser un cadre partenarial équilibré pour la promotion d'actions en
réseaux entre le secteur sanitaire et le secteur médico-social

Proposition n° 11-38

A en assurant la présence départementale des associations d'usagers et de
familles et leur soutien financier par les pouvoirs publics : leur présence dans
chacun des départements apparait indispensable a l'avancement du travalil
partenarial avec les professionnels de la psychiatrie.
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A en visant l'interdépendance équilibrée des acteurs et la réciprocité des
services rendus pour favoriser leur synergie. Il ne parait pas équilibré de
demander aux secteurs de psychiatrie adulte et infanto juvénile de répondre aux
sollicitations des établissements sociaux et médico-sociaux, comme dans la
majorité des SROSS, sans prévoir réglementairement que lesdits
établissements médico-sociaux aient obligation de passer convention avec un
établissement de santé, pour l'organisation de leur couverture médicale (il
convient de prévoir cette disposition dans le projet de décret relatif aux
autorisations, créations, transformations, extensions d'établissements et
services sociaux et médico-sociaux, en application de la Loi du 2.01.2002). En
effet, et dans nombre de structures, la réalisation systématique d'un bilan
pluridisciplinaire d'admission n'est pas garantie, de méme qu'un bilan annuel, et
encore moins une couverture médicale graduée et garantie dans la durée. La
réciprocité des services qui passe par la qualité des modalités de suivi voire de
(ré)hospitalisation (vu du cété médico-social), l'obtention de places en aval et un
filtrage pertinent des demandes (vu du cété sanitaire), impose de facto une
obligation d’organisation entre les partenaires des deux secteurs.

A Favoriser l'intégration des psychiatres exercant dans le secteur médico-
social en proportion significative dans les diverses commissions qui orientent
les patients et les moyens, non seulement du secteur médico-social, mais aussi
de la psychiatrie en général. Il serait souhaitable d’assurer leur présence dans
les CDES, les COTOREP, les CROSS, les structures Handiscol, etc., en vue de
protéger la qualité d'un secteur associatif ou sont suivis beaucoup de malades et
ou sont in fine dirigés beaucoup d'autres venant des diverses modalités
d'exercice de la psychiatrie.

A Rendre obligatoire un contrat pluriannuel local de développement de la
politique relative a la psychiatrie et a la santé mentale passé entre préfet,
directeur de I'ARH, président du conseil général, recteur d'académie et autres
acteurs financant des structures ou actions de santé mentale. Ce contrat vise a
asseoir juridiguement les engagements financiers des différentes parties
prenantes a la politique de psychiatrie et de santé mentale au plan local dans le
but notamment de développer la prévention et de favoriser la continuité des
prises en charge sanitaire et sociale. Les aspects de prévention, qui reposent
également sur des acteurs du champ éducatif ou social, devraient constituer un
volet majeur de ce contrat rendu obligatoire.

2.2.5. Multiplier les partenariats avec les acteurs directs et indirects,
afin d’organiser une complémentarité indispensable dans le
cas des personnes atteintes d’'un handicap psychique

Les maladies psychiatriques les plus graves sont encore, malgré les progres
thérapeutiques réalisés depuis quelques années, invalidantes et handicapantes.
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Les équipes de psychiatrie, dans le cadre du dispositif sectoriel, ont toujours été
conscientes qu’a un certain degré de gravité de la maladie, les soins et I'assistance
étaient liés. Ces équipes ont mis en place de nombreux dispositifs, ingénieux et
performants, associant ces deux axes. Le probleme a toujours été I'absence de
relais social de ces dispositifs thérapeutiques. Par ailleurs, la fermeture de plus de
cinquante mille lits en psychiatrie a conduit & une fragilisation du statut des malades
les plus gravement atteints et ce, faute de création de structures adéquates.

La loi de 1975 ne comportait aucune définition du handicap ou de la personne
handicapée. En revanche, son article premier (l'article originel comme celui résultant
de la loi du 17 janvier 2002) fait référence a plusieurs catégories de personnes
handicapées ainsi dénommées : « mineur et adulte handicapé physique, sensoriel
ou mental ».

Les associations de personnes handicapées en raison de troubles psychiques et
leurs familles demandent que la future loi désigne en outre les personnes
handicapées psychiques, dont le handicap apparait spécifique, et non compris
dans le terme de « mental » que l'usage a réservé aux handicaps résultant de la
déficience intellectuelle. Il importe en effet que ces formes de handicap, fréquentes
et graves, soient désormais mieux reconnues, et a cet égard le fait de « nommer »
dans la loi est important.

Cependant, il apparait aussi que la logique d'une énumération visant a n'oublier
personne, bien Iégitime, peut conduire, paradoxalement, a un résultat contraire : en
effet, au dela de la dualité physique/mental, plus on précise la liste, plus on risque
d'exclure des catégories de personnes handicapées. La loi renvoie aujourd'hui la
question de la définition du « handicap » et du « handicapé » aux commissions
chargées d'examiner la situation des personnes et de déterminer leurs droits aux
prestations prévues pour les personnes handicapées, confondant ainsi personne
handicapée et ayant-droit du systeme spécifique. En définitive, c'est le réglement
instituant les méthodes et les outils d'accés au droit spécifique (actuellement le
guide bareme du handicap) qui définit I'objet de la loi. Si I'option de définir le
handicap dans la loi était retenue (cela est encore en débat), il conviendrait de
proposer une définition qui s'inscrive dans la ligne des concepts partagés au plan
international. Le handicap psychique y serait défini, comme les autres types de
handicap, selon ces concepts internationaux.

Nous proposons la définition suivante :

« Constitue un handicap au sens de la présente loi, le fait de se trouver
durablement entravé dans l'accomplissement de certains actes de la vie
guotidienne ou dans sa vie sociale, scolaire, ou professionnelle, en raison de
I'altération de structures ou de fonctions physiques, sensorielles, cognitives
ou psychiques, que l'origine en soit la maladie, un traumatisme, une anomalie
congénitale ou un trouble du développement de I'enfance ».

La notion de handicap psychique, qui n’est pas significative d’'un état fixé et
déterminé, mais la conséquence d’'un moment de la maladie ou doit étre prise en
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compte, au-dela des processus pathologiques, la situation du patient (mais aussi du
sujet), devrait amener un changement de perspective pour les structures
d’accompagnement. Il y a un travail sur le lien a permettre et une coordination a
provoquer. Cela se fera d’'autant plus clairement que le langage sera partagé avec
les autres partenaires, familles, patients, associations, chacun devant trouver sa
place au service de la personne (dans la limite de son propre potentiel
d’assistance).

Pour favoriser l'accompagnement et l'insertion sociale des personnes
handicapées en raison de troubles psychiques, nous recommandons les
actions suivantes :

Ameéliorer la prise en charge des personnes souffrant d’'un handicap psychique : de
I'attente d’'un statut et d'une place a celle d'un accompagnement gradué et
décloisonné, d’'un « parcours de vie »

Proposition n° 11-39

Une nouvelle perspective d’élaboration personnalisée de « parcours de vie » se
dessine pour la personne handicapée, notamment dans le cadre des
restructurations hospitalieres, des Groupements de Coopération Sociale et Médico-
Sociale (GCSMS) prévus par la loi n°2-2002 du 2 janvier 2002, voire d’une nouvelle
personne morale publigue comme I'Etablissement Public Social et Médico-Social.
Dépassant les représentations et les positions d’hier, cette perspective se traduit par
la mise en place de «filieres du handicap », S'appuyant sur la coopération
pluridisciplinaire des acteurs, publics et privés, sanitaires et meédico-sociaux,
associatifs et institutionnels.

De telles filieres ont vocation a répondre a l'inadéquation dans les prises en charge
du handicap. Elles permettent la mise en ceuvre concréte des principes
d’accessibilité et de libre choix de la personne handicapée, tant par I'organisation
d'un passage fluide entre établissements sanitaires, structures médico-sociales et
domicile, que par la mise en place de permanences téléphoniques locales. Alliant
dynamisme associatif et solidité institutionnelle, elles offrent en outre des
perspectives de carriére, renouvelées et valorisées, a des professions soignantes et
socio-éducatives particulierement exposées au « burn-out » et dont la démographie
est pour certaines en crise.

Organiser l|'articulation sanitaire et sociale pour améliorer la qualité de vie des
malades présentant des pathologies psychiatriques séveres et invalidantes
Proposition n° 11-40

La loi de 1975 sur le handicap, malgré les avancées qu’elle apportait en termes de
désaliénation sociale, a été percue par la majorité des psychiatres comme une
nouvelle stigmatisation. Ce quiproquo originel a empéché une réflexion clinique sur
la notion de handicap et la prise en compte de tous les effets invalidants et
handicapants des pathologies psychiatriques les plus séveres, en termes de
logement, de ressources financiéres, de socialisation, d’'insertion professionnelle.
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C’est notamment le cas pour les personnes atteintes d’'un handicap psychique qui
ne présentent pas de déficience intellectuelle mais subissent les variations
imprévisibles de leurs troubles. S’appuyant sur le constat (réalisé depuis plus de
trente ans par les associations de familles ou d'usagers, Unafam, Fnapsy, etc.)
d'une absence de relais social pour les dispositifs thérapeutiques et d’'un déficit
d’accompagnement dans la vie quotidienne des personnes atteintes de ces
pathologies, la signature du Livre Blanc de la Santé Mentale en juin 2001 a marqué
en cela un changement culturel et stratégique profond dans [I'histoire de la
psychiatrie de notre pays, et le début d’'un partenariat entre familles, patients,
soignants et associations d’usagers. Ni alternative ni activité concurrente de la
psychiatrie, la santé mentale est a celle-ci ce que la santé est a la discipline
médicale, une préoccupation qui prend en compte autant la dimension de patient
gue celle de citoyen.

Dans le cadre de ce nouveau partenariat, I'articulation sanitaire et sociale doit
permettre de mieux reconnaitre le handicap, en prévoyant la compensation a
apporter a la personne pour qu’elle puisse conquérir une autonomie et une place
dans la cité.

Nos recommandations sont les suivantes :

Revoir les méthodes et outils d’évaluation du handicap

Proposition n° [I-41

L'évaluation des handicaps des personnes qui s'adressent aux commissions (CDES
et COTOREP) pour recevoir de l'aide, est référée actuellement au « guide-baréme
pour I'évaluation des déficiences et incapacités des personnes handicapées » qui
comporte un chapitre sur les déficiences psychiques. L'introduction de ce guide-
baréme, ainsi que le chapitre consacré aux déficiences viscérales, vient d'étre
modifié pour une approche plus précise et plus compléete de la situation réelle des
personnes handicapées en raison dune maladie somatique chronique. |l
conviendra, dans le méme esprit, de revoir les méthodes et les outils de I'évaluation
des handicaps, et de concevoir des outils d'aide a la décision concernant |'acces
aux prestations spécifiques (RQTH, allocations compensatrices, orientation vers des
établissements ou services...) prenant en considération la situation particuliere des
personnes handicapées en raison de troubles psychiques.

Améliorer I'accueil et le fonctionnement des COTOREP (ou du futur dispositif
d'évaluation et d'orientation)

Proposition n° [1-42

Pour les personnes souffrant de troubles psychiques et leur entourage, reconnaitre
le handicap, méme majeur, et demander de l'aide dans les dispositifs destinés aux
personnes handicapées est une démarche difficile.
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Il importe particulierement pour ces personnes que la réforme du dispositif
d'évaluation et d'orientation (COTOREP actuelles) apporte un développement de la
fonction d'écoute, de conseil et d'aide a I'élaboration d'un plan d'aide qui fasse appel
aux organismes de la cité, puis aux organismes spécifiques en tant que de besoin.
Les acteurs de santé mentale seront des partenaires indispensables de ce dispositif
rénove.

Promouvoir les actions communautaires dans les milieux de vie (école, entreprise,
quartier)

Proposition n° 11-43

L’objectif visé est d'accroitre I'acceptabilité des personnes handicapées en raison de
troubles mentaux en soutenant les initiatives des associations.

Améliorer la prise en charge des malades atteints de psychoses invalidantes
Proposition n° 11-44

Ces malades souffrent, dans notre pays, du faible développement des
thérapeutiques de réhabilitation psychosociale, et de I'étanchéité des systemes
sanitaire et social pour la mise en ceuvre des suppléances nécessaires dans la vie
guotidienne.

Améliorer la transition entre la prise en charge en milieu psychiatrique et I'insertion
en milieu de vie ordinaire en favorisant les projets innovants sur le versant social
Proposition n° 11-45

Elaborer un guide de planification et de programmation du médicosocial dans le
champ de la santé mentale

Proposition n° 11-46

Le développement d'une offre de services et de structures pour lI'accompagnement,
I'accueil, le logement, le travail adapté, destinée a des personnes handicapées en
raison de troubles psychiques (de tous ages) n'est pas seulement une question de
moyens financiers. C'est aussi une question de méthode, de savoir-faire,
d'émulation et de rencontres entre les décideurs, les professionnels et les
associations d'usagers et parfois des bénévoles. Plusieurs départements se sont
engagés dans cette construction, mais la majorité reste encore en retrait, et au plan
national, l'insuffisance de réponse aux besoins est préoccupante. Il convient de
mobiliser les DRASS, ARH, DDASS, aussi bien que les conseils généraux pour une
action conjuguée, en utilisant tous les leviers de la planification et de la
programmation dans le champ sanitaire et médico-social (hotamment les schémas
sanitaires et sociaux, les programmes nationaux et départementaux en faveur des
personnes handicapées, la restructuration des établissements hospitaliers) et toute
la palette du médico-social.

A cet effet, il est proposé I'élaboration d'un guide, a l'usage des collectivités
territoriales et des organismes concernés (aussi bien les services de I'Etat que
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les conseils généraux, notamment). Ce guide pourrait s'inspirer de deux précédents,
le guide méthodologique de planification en santé mentale (1987) et le guide de
création de structures médico-sociales par des établissements psychiatriques
(2001), en focalisant sur la construction d'une offre sociale et médico-sociale
articulée avec le systeme de soins. La prise en compte des données générées par
les DIMRE™, relatives au suivi des personnes hospitalisées plus d’un an, devra étre
confiée aux travaux de ces commissions.

Elargir le champ de la mission nationale d'appui en santé mentale a I'articulation
avec le dispositif médico-social

Proposition n° 11-47

Le développement de l'offre médico-sociale pour les personnes handicapées
psychiques et la mise en oeuvre du guide visés ci dessus ne se feront d'une
maniére harmonieuse sur I'ensemble du territoire que si des moyens d'animation et
de conseil des acteurs locaux sont mis a disposition des services de I'Etat et des
conseils généraux. Il serait utile que DGS, DHOS et DGAS fassent appel au
concours et a l'expérience de la mission d'appui en santé mentale, en la chargeant
de l'expertise et du conseil pour l'articulation du systéeme de santé mentale avec le
dispositif médico-social, et le cas échéant, la création par les établissements
hospitaliers de services et structures médico-sociales (en favorisant les modes les
plus adaptés a cette population). Par ailleurs, les collectivités territoriales pourraient
aussi utilement recourir a son conseil.

Développer une offre médico-sociale adaptée aux besoins des personnes
hospitalisées au long cours en psychiatrie de maniere inadéquate
Proposition n° 11-48

On estime que ces personnes occupent, un jour donné, 26% des lits
d’hospitalisation compléte en psychiatrie. Une telle action permettrait d’'une part, de
mieux répondre aux besoins de ces patients, et d’autre part, de diminuer la pression
actuelle sur les lits en psychiatrie. Dans le méme temps, I'appui de la psychiatrie
aux structures sociales et médico-sociales ainsi créées doit étre garanti tant pour ce
gui concerne le soutien des patients pris en charge que celui des professionnels.

De nombreux établissements de santé ont d’'ores et déja été promoteurs de ce type
de projets, mais ceux-ci ont souvent donné lieu au transfert intégral des moyens du
champ sanitaire (et donc a des suppressions de lits) vers le médico-social. La
transformation de lits en places de maison d'accueil spécialisée (M.A.S.) est
particulierement inopportune et recouvre en fait plus une démédicalisation des soins
donnés aux pathologies les plus lourdes qu’un choix de réadaptation.

La mission opte donc pour des choix d’objectifs dans le lien entre le soin et le
médico-social et non pour des aménagements fonctionnels. Des actions restent
donc a mettre en ceuvre pour garantir a la psychiatrie, dans ces opérations, le

9 Cf. notre proposition concernant le DIMRE (Département d’Information Médicale,
de Recherche et d’Evaluation) au chapitre VI
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maintien des moyens indispensables a sa propre évolution ainsi que des moyens
suffisants pour assurer le développement nécessaire au champ médico-social.

Plusieurs types d’actions peuvent étre envisageés :

Définir des principes généraux d’articulation entre les différents schémas (SROS,
schémas du handicap...) et programmes (PRS...)

Proposition n° 11-49

Il conviendra de préciser les modalités d’aide au calibrage de co-financements par
les enveloppes sanitaires, sociales et médico-sociales pour la réalisation de projets
définis conjointement.

Lever les obstacles financiers liés a la « double prise en charge »
Proposition n° 11-50

L'article 124 du décret budgétaire et comptable pris en application de la loi n° 2002-
2 de rénovation des institutions sociales et médico-sociales met fin a ces difficultés :
il importera cependant de fournir aux organismes d'assurance maladie les
instructions nécessaires a une mise en oeuvre égale sur I'ensemble du territoire et
de veiller a leur bonne application.

Développer des soins de réadaptation en psychiatrie

Proposition n° [I-51

Pour de nombreuses personnes souffrant de troubles psychiques conséquents, les
soins psychiatriques, qu’'ils soient hospitaliers ou ambulatoires, constituent une
réponse insuffisante a I'objectif de soins et d'insertion. Le passage d’'une étape a
'autre, nécessite absolument une démarche graduée et progressive, faute de quoi
la frontiére devient un obstacle infranchissable.

Nous proposons la création d’'Unités de Soins de Réadaptation
Intersectorielles (U.S.R.I), différenciées des lieux de soins curatifs, qu'ils soient
hospitaliers ou ambulatoires et devant bénéficier de lieux spécifiques, bien que dans
un premier temps rien ne s’‘oppose a ce qu'elles se créent dans les structures
hospitalieres en complément des unités de préparation a la sortie. L'U.S.R.I. doit
bénéficier d'une équipe autonome, pluridisciplinaire (médecin, infirmier,
psychologue, éducateur technique, moniteur, etc....) capable de mettre le sujet « en
situation » de parcours de réadaptation. Elle met en place des activités diversifiées
proches des réalités sociales, économiques, culturelles du milieu d’'implantation de
la structure. Elles travaillent nécessairement en réseau avec les acteurs sociaux,
ceux de la société civile et du monde de I'entreprise. Ces U.S.R.l. devraient trouver
leur place, nettement identifiee, dans les schémas régionaux d’organisation
sanitaire et sociale. Leur vocation est de travailler avec tous les intervenants du soin
psychiatrique : secteur public, secteur associatif, secteur libéral.
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Créer des unités de soins de suite en psychiatrie

Proposition n° [I-52

La clarification des concepts de planification en psychiatrie, en concertation avec les
représentants des professionnels et des établissements publics et privés, devrait
faire émerger dans notre discipline le concept de soins de suite et de réadaptation,
dans le cadre du « segment » dit moyen séjour. La question de la création ou de
'ouverture de lits en soins de suite (ou moyen séjour) pour des patients relevant de
la psychiatrie est tout a fait pertinente dans le contexte actuel de suroccupation de
beaucoup de services actifs de psychiatrie.

Nous proposons la création d’Unités de Soins de Suite en psychiatrie, dans

un double objectif :

A faciliter la sortie d’hospitalisation classique de patients pour leur permettre un
temps de reconstruction psychologique, de stabilisation des pathologies, aprés
un épisode perturbant et traumatisant,

A servir de relais pour des patients hospitalisés au long cours, pour lesquels
'hospitalisation a pris l'aspect d’'un hébergement par manque de structure
adéquate.

De telles unités peuvent constituer une opportunité pour certains hopitaux de
proximité en recherche de potentiel de reconversion pour autant que la prise en
charge psychiatrique puisse se poursuivre de facon optimale. Le lien avec le
dispositif sectoriel sera maintenu pendant I'hospitalisation en moyen séjour en vue
de préparer la sortie du patient qui sera ensuite suivi par I'équipe pluridisciplinaire
de son secteur d'origine. Ce lien entre les deux partenaires doit étre interactif,
l'orientation en soins de suite ne devant en aucun cas se réduire a l'idée de
dégagement, auquel cas ces unités seraient rapidement saturées et mises en
échec.

Soutenir les associations d'usagers et de familles

Proposition n° 11-53

Aider les associations de familles et de patients constitue une mesure
indispensable : en effet, outre le fait qu'elles offrent aux personnes et aux familles
un soutien tres important, elles se doivent d’assurer la représentation des usagers
dans les institutions sanitaires et sociales les concernant, et sont aussi sollicitées
pour la création de services et structures d'accueil et d'accompagnement. Or, a
l'inverse de grandes associations gestionnaires d'établissements, les associations
du champ de la santé mentale sont fragiles, ont trées peu de moyens, et ne reposent
souvent que sur I'énergie de personnes qui sont parfois en grande souffrance.

Il convient de :

A Permettre aux associations d’usagers d’obtenir un statut, ainsi que des
formations, et des subventions leur permettant d’assumer le réle
primordial qui est le leur dans une perspective de démocratie sanitaire.
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A Mettre a leur disposition par département ou par groupe de territoires, des
personnes ressources leur permettant particulierement de mettre en forme
et de promouvoir leurs projets.

Développer des programmes d'aide et d'accompagnement destinés aux personnes
handicapées psychiques

Proposition n° 11-54

Le développement de programmes d'aide et d'accompagnement destinés aux
personnes handicapées psychiques est indispensable pour combler le hiatus actuel
entre les besoins de ces personnes et I'offre de services ou de structures d'accuell
adaptés. Il concerne plusieurs domaines d'action, a différents échelons territoriaux
et impligue que chacun lui affecte des crédits, dans le cadre des programmes qui
sont de sa responsabilité. Il convient de mettre l'accent sur la nécessaire création de
services d'accompagnement :

- services d'accompagnement a la vie sociale ou SAVS (financement conseil
général),

- services d'accompagnement médico-sociaux — ou SAMS - pour handicapés
psychiques adultes (financement conseil général et assurance maladie) et clubs
(financements divers, a titre expérimental).

Une étude menée par l'association nationale des CREAI, sur les services

d'accompagnement existants est en cours : la diffusion de ce travail pourrait étre

utile. De méme, a des fins de conseil et d'émulation, il pourrait étre demandé a

I'UNAFAM sa contribution & un document sur la fonction et I'organisation des clubs.

Clarifier le r6le de certains services ou structures médico-sociaux
Proposition n° 11-55

La clarification de la place et du role des institutions médico-sociales dans le champ
de la santé mentale, et leur articulation avec les partenaires du champ de la
psychiatrie, est nécessaire, notamment :

A pour les enfants et adolescents : les CMPP et les instituts de rééducation (pour
ces derniers, le travail a été entrepris)

A pour les adultes. sortant d'hospitalisation en psychiatrie et/ou en difficulté
d'insertion sociale : la fonction des CHRS.

D’autres propositions peuvent étre suggérees :

Garantir un minimum de ressources aux personnes handicapées psychiques
Proposition n° 11-56

Une grande partie des personnes handicapées du fait de troubles psychiques est
dans l'incapacité d'assurer un emploi rémunéré, ou d'avoir une vie professionnelle
réguliere, et pour elles, le maintien d'un minimum d'autonomie et d'insertion sociale
dépend largement des revenus d'assistance qui leurs sont garantis. Dans le cadre
des travaux actuels sur la future loi relative aux personnes handicapées, la
spécificité de ce type de handicap doit étre pris en compte, quant au minimum de
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ressources, et quant au régime de ressources pendant les périodes
d'hospitalisation.

Adapter les modalités d’attribution et de gestion de I’Allocation Adulte Handicapé
et de la garantie de ressources en C.A.T.

Proposition n° 11-57

Ceci, afin d'éviter les ruptures de ressources en cas d’hospitalisation ou d’entrée en
institution. Il s’agit d'un enjeu majeur de la rénovation de la Loi de 1975 qui pourrait
également permettre le cumul entre I'AAH et des revenus d’activité (atelier
thérapeutique, centre d’aide par le travail, atelier protégé, milieu ordinaire) sans
pénalité du montant de I’AAH ou de la garantie de ressources versée.

Instaurer un forfait journalier a tarif réduit pour les patients hospitalisés a temps
plein en psychiatrie

Proposition n° 11-58

L'augmentation prochaine du forfait journalier est difficlement supportable pour les
patients hospitalisés en psychiatrie sur de longues périodes. Les durées de séjour
dans les établissements psychiatriques publics ou privés sont souvent supérieures a
1 mois et se prolongent souvent sur plusieurs mois. Beaucoup de patients souffrant
de troubles mentaux sont en méme temps, du fait de leur maladie, dans une
situation économique précaire et doivent en outre assumer les charges de leur
logement et souvent faire face a des graves difficultés familiales. Avec une somme
restant a leur charge supérieure a 65% du SMIC net, ces patients ne pourront
plus avoir recours aux soins, ou bien rencontreront de graves difficultés matérielles
(perte de leur logement) qui nuiront a leur réinsertion. Certaines mutuelles prendront
en charge une part de ce forfait, ce qui n'ira d'ailleurs pas sans une diminution de la
durée de prise en charge, une augmentation importante des cotisations, ou encore,
comme c'est déja le cas pour beaucoup de mutuelles par une exclusion pure et
simple de la psychiatrie dans leurs formules de prise en charge. Or pour la grande
majorité des patients des établissements psychiatriques, avoir une mutuelle est déja
un luxe inaccessible. Une telle mesure risquerait de pénaliser une population
souffrante et en état de précarité.

Améliorer les modalités de gestion de l'acces aux soins pour les patients
« exclus » de la Couverture Médicale Universelle (CMU)

Proposition n° 11-59

Ceci afin d’éviter les hétérogénéités constatées entre les différents niveaux sociaux
pour I'acces a la CMU complémentaire.

Mieux articuler le dispositif des soins de ville et le dispositif spécialisé dans le suivi
sanitaire et médico-social

Proposition n° 11-60
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Introduire, dans le cadre de conventions entre professionnels libéraux (médecins,
psychologues, infirmiers, orthophonistes) installés en ville et le dispositif territorial de
psychiatrie générale et infanto juvénile, la possibilité d’associer a la tarification
traditionnelle a l'acte, un financement per capita pour pérenniser les modalités de
suivi en ville d’'une part, et permettre d’autre part un travail coordonné (synthéses,
formation, etc....) ;

Clarifier les missions des Centres d’Aide par le Travail (CAT) et améliorer le statut
des personnes qui y sont accueillies

Proposition n° [I-61

Pour cela, il conviendra de rapprocher leur statut de celui de salarié et en
harmonisant leurs revenus.

Renverser la perspective du dispositif de I'obligation d’emploi pour intéresser
financiérement les entreprises, afin de faciliter le recrutement de personnes
handicapées psychique,

Proposition n° [1-62

Cette incitation prendrait la forme d’un avantage fiscal et social et viserait le
secteur public comme le secteur privé, plutdét que de s’inscrire dans un schéma
négatif de pénalisation financiére inefficace qui aboutit & une thésaurisation par
'organisme collecteur sans permettre de rendre effective I'exigence d’intégration ;

Elargir le périmétre des bénéficiaires d’interventions de I'AGEFIHP a toute
personne handicapée psychique orientée par les COTOREP

Proposition n° 11-63

En effet, il existe actuellement un blocage pour les adultes handicapés en
provenance d’établissements publics.

Favoriser I'Insertion professionnelle des personnes affectées d’'un handicap
psychique

Proposition n° 11-64

Il est nécessaire de pérenniser les actions d'évaluation, bilan et conseil au bénéfice
de personnes handicapées par des troubles psychiques, mises en oeuvre a titre
expérimental sur des financements arrivés a terme (AGEFIHP). Par ailleurs,
l'accueil des personnes handicapées psychiques en milieu de travail protégé est
insuffisant en nombre et en qualité : I'expérimentation de formules innovantes en
ateliers protégés, centres d'aide par le travail, entreprises d'insertion, voire
structures expérimentales (coopératives) devrait trouver sa place dans les
programmes nationaux d'équipement. Dans les entreprises, le travail a temps partiel

« incité » pourrait étre favorisé.
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Harmoniser les regles d’application fiscales et sociales des « minima sanitaires et
sociaux » (AAH, RMI, CMU)
Proposition n° 11-65

Cette mesure permettrait de prévenir les « effets d’éviction » et les « trappes a
ouverture de droits aux soins ».

Accroitre les possibilités de logement et d'aide a la vie quotidienne
Proposition n° 11-66

Cette mesure permettrait de favoriser le maintien & domicile des personnes
atteintes d'affections psychiatriques de longue durée (ex : pensions de famille
adaptées, placement familial, clubs...). Il s’agirait de :

A Favoriser la mise en place de programmes logement : les formules peuvent
et doivent étre tres diversifiées : création de pensions de famille, développement
des foyers (financement conseil général), des foyers d'accueil médicalisés
(financement conseil général et assurance maladie).

A Envisager sous la forme de « contrats de plan Etat-Régions-Départements-
Communes », des modalités de programmation fonciére et immobiliere
garantissant l'intégration des besoins d’hébergement des personnes souffrant
de troubles psychiques, dans les schémas d’aménagement urbain.

A Envisager un mécanisme de valorisation fiscale des bailleurs privés
acceptant de louer des appartements a des occupants et associations
intermédiaires, contribuant ainsi a I'intérét général.

2.2.6. Allouer les moyens financiers indispensables

Allouer une enveloppe budgétaire significative, dans le cadre du fonds de
modernisation des établissements de santé publics et privés

Proposition n° 11-67

Afin de financer les investissements nécessaires pour adapter I'offre de soins en
psychiatrie et santé mentale auprés des populations desservies, mais aussi
moderniser et humaniser les structures de soins des hoépitaux, dont les
conditions d’accueil demeurent souvent déplorables, au regard du respect de
l'intimité et de la dignité des malades. Ce point est « traité » dans son principe par le
« plan Hépital 2007 » et ses déclinaisons. Il reste a s’assurer que la psychiatrie,
encore une fois, ne sera pas oubliée, et que les Objectifs Régionaux Pluriannuels
d’Investissement la retiennent comme prioritaires.

Garantir a la psychiatrie un niveau de ressources suffisant pour son
développement

Proposition n° 11-68
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Il s'aveére que la revendication présentée aux Etats Généraux de la Psychiatrie, en
juin dernier, d’'un budget spécifique pour la psychiatrie, n'est pas forcément I'outil le
plus adapté. Comme il nous I'a été confirmé, un budget spécifique ne garantit en
effet, ni un budget a hauteur des besoins, ni une augmentation des moyens adaptée
aux évolutions. Par ailleurs toute attitude de refus systématique de I'évaluation
conduirait inévitablement a court terme a une stagnation puis a une réduction des
moyens de la psychiatrie A cet égard, la généralisation d'un systeme d’information
médico-économique adapté [Cf. dans le septiéeme axe prioritaire notre proposition
concernant le DIMRE? (Département d’Information Médicale, de Recherche et
d’Evaluation)] permettrait a la psychiatrie de faire valoir les arguments qui
objectiveraient I'importance de son activité et viendraient étayer ses demandes
d’évolution budgétaire. Une telle démarche bénéficiera des enseignements tirés de
la mise en ceuvre de la tarification « a l'activité » dans les établissements MCO, en
attendant la mise en place d’'un mode de financement (sans doute pluriel) plus
ajusté aux particularités et aux évolutions de l'activité de psychiatrie.

Faire de la santé mentale une priorité nationale au plan budgétaire
Proposition n° 11-69

Plus que l'identification d’un budget spécifique, il conviendra donc plutdt d’identifier
une priorité nationale budgétaire de santé publique sur la psychiatrie. Deux mesures
pourraient étre immédiatement retenues :

A Soutenir l'investissement pour I'amélioration des conditions d’accueil et
d’hébergement en psychiatrie infanto-juvénile et adulte. Cette priorité
nationale pourrait étre confortée par un « fléchage » des crédits relatifs a la
psychiatrie au sein de la dotation incompressible de santé publique, dont
'expérience a démontré le réel effet de levier sur la politique d’allocation de
ressources menée en ce domaine par les ARH.

A Augmenter les moyens de la pédopsychiatrie quand ses moyens ne sont
pas a un niveau opérationnel

Garantir I'effectivité de cet effort budgétaire et la lisibilité des moyens attribués
dans une logique de contractualisation

Proposition n° 11-70

Les actions en ce domaine viseraient deux niveaux :

A Au plan national, il s’agirait de s’assurer de I'effectivité de la priorité budgétaire
nationale accordée a la psychiatrie dans la politique d’allocation de ressources
des ARH, par un contrat d’objectifs et de moyens entre I'Etat et I’'ARH,
prenant en compte la psychiatrie, thématique obligatoire du SROS, dans une
logique d’objectifs, de moyens et de résultats. Afin de marquer la volonté
politique de favoriser I'évolution de la psychiatrie, cet axe pourrait devenir

% Cf. notre proposition concernant le DIMRE (Département d’Information Médicale,
de Recherche et d’Evaluation) au chapitre VI
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obligatoire, au méme titre que le cancer. Le montant des dépenses de
psychiatrie dans la région constituera un indicateur de suivi, obligatoirement
renseigné par les ARH.

A Au niveau local, malgré l'effort avéré des ARH en faveur de la psychiatrie au
cours des derniéres années, un effet de fuite des moyens attribués a pu étre
constaté, soit au profit d’autres disciplines ou au profit d’autres projets que ceux
visés initialement par l'allocation de moyens de 'ARH. D’ou l'importance que
nous accordons en particulier :

aux objectifs de transparence budgétaire et de lisibilité sur les
crédits alloués a la psychiatrie (dans le cadre notamment du chantier
DHOS de réforme budgétaire et comptable des établissements de santé
publics) ;

a une action volontariste dans I'application des contrats d'objectifs et de
moyens entre les ARH et les établissements ;

et en interne aux établissements, a la mise en ceuvre de la
contractualisation interne et de la nouvelle gouvernance a I'hépital.

A L’accompagnement pluriannuel de la mise en oeuvre des schémas régionaux de
psychiatrie instauré a partir de 2001 a d'ores et déja permis aux ARH de
soutenir des actions importantes qui seront poursuivies sous réserve de la
poursuite d'un effort budgétaire adapté. D’autres actions a développer,
notamment dans le cadre de I'ordonnance de simplification et du plan Hoépital
2007 devraient contribuer a cette dynamique. Il s’agit de conjuguer une
adaptation a la fois quantitative et qualitative de I'offre de soins.

Mettre en place des co-financements, pour le secteur médico-social, dans une
logique contractuelle et réciproque

Proposition n° 1I-71

La recommandation, faite dans I'un des groupes de travail que nous avons réunis,
d’instaurer un co-financement croisé selon une clé de répartition de 80% - 20%
entre I'assurance-maladie et le Conseil Général pour financer leurs prises en charge
réciproques, risque, en subordonnant une décision a une autre, de placer chaque
financeur dans une attente réciproque. Une contre-proposition consisterait a poser
le principe d’'un co-financement réciproque : dans une logique contractuelle Etat -
Région (pour le sanitaire) - Département (action sociale et médico-sociale), il
pourrait étre ainsi imaginé qu'a l'unicité du décideur et du financeur direct (par
exemple le Conseil Général pour les services d'accompagnement a la vie sociale,
ou I'Etat pour la PMI), soit associé un co-financement indirect et globalisé, par
remboursement systématique d'un pourcentage, défini au préalable entre les
partenaires, des dépenses engagées dans un cadre contractuel et pluriannuel
négocié en amont. Cette méthodologie pourrait stimuler les co-financements, sans
les inconvénients d'une cogestion au « cas par cas ».
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[ll. TROISIEME AXE DE PROPOSITIONS D'ACTIONS PRIORITAIRES

Mieux dépister et mieux traiter troubles psychiques des enfants et des
adolescents, mieux promouvoir leur santé mentale

Comme pour les adultes, il existe chez les enfants et les adolescents des situations
cliniques trés diverses qui vont du trouble mental caractérisé et sévere aux troubles
caractérisés plus fréquents mais beaucoup moins invalidants, a des états de
souffrance mentale, parfois réactionnels a des situations difficiles qui peuvent
évoluer ou non vers un trouble constitué. La psychopathologie de I'enfant est trés
évolutive et les troubles peuvent étre fluctuants rendant leur appréciation difficile,
car elle doit tenir compte du milieu et d’éventuels facteurs déclenchant. Comme
pour les adultes, la santé mentale recouvre aussi des aspects positifs: les
sentiments de bonheur, de bien-étre, les ressources de la personnalité, la résilience
face aux difficultés grace a la mise en place des mécanismes d’adaptation.

Pour les troubles avérés, il s'agit de faciliter le diagnostic précoce afin de mettre en
place une prise en charge rapide et de prévenir les handicaps secondaires dans le
cadre du systeme de soin spécialisé : c’est le domaine de la prévention secondaire
et tertiaire dans lesquelles intervient le systéme de soin spécialisé en collaboration
avec le systeme de premiere ligne qu'il doit former & ce repérage et épauler quand
un cas lui est adressé par une prise en charge adapté en collaboration avec le
secteur médico-social .

Pour les groupes a risque (situations familiales a risque ou enfants présentant des
signes de fragilité), il s’agit de développer des interventions ciblées en évitant toute
stigmatisation. La collaboration de tous les intervenants de proximité et la durée de
l'intervention, pour qu’une relation de confiance puisse s’établir y compris avec les
parents, sont deux éléments essentiels: c’est le domaine de la prévention dite
primaire qui échoit aux différents intervenants du monde de I'enfance en
collaboration avec le systéme de soin spécialise.

Enfin, la promotion de la santé aussi appelée prévention généralisée s'adresse a
tous les enfants. Cette prévention sollicite les intervenants de I'enfance au sens
large et l'utilisation de méthodes socio-éducatives de développement des capacités
chez les enfants. Il s’agit alors d’'une action de santé publique visant a créer un
réseau de collaboration entre tous les intervenants de I'enfance et a proposer des
programmes d'éducation pour la santé validés et opérationnels animés par des
intervenants formés spécifiquement pour ce faire. Ce domaine n’est pas et ne doit
pas étre celui du systeme de soin spécialisé.

3.1. Promouvoir la prévention primaire
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L'INSERM vient de publier les résultats et les recommandations d’'une
expertise opérationnelle sur la promotion et la prévention des problemes de
santé mentale des enfants et des adolescents, que nous recommandons de
promouvoir et qui propose les actions suivantes :

Former la communauté éducative a la promotion de la santé mentale et au repérage
des problémes

Proposition n° 111-01

L’'Organisation Mondiale de la Santé avait mis en exergue le concept d’écoles
promotrices de santé signalant I'intérét d’un tel investissement pour I'Education, la
Santé et la Démocratie (OMS, 1997). Ces préconisations se retrouvent trés
largement dans les instructions ministérielles de 1998 relatives aux orientations pour
'éducation a la santé a I'école et au collége (Ministére de I'Education Nationale
« MEN » 1998) ou I'on peut lire:

« A I'opposé d’un conditionnement, I’éducation a la santé vise a aider chaque
jeune a s’approprier progressivement les moyens d’opérer des choix,
d’adopter des comportements responsables... Elle permet ainsi de préparer
les jeunes a exercer leur citoyenneté avec responsabilité. Ni simple discours
sur la santé, ni seulement apport d’information, elle a pour objectif le
développement de compétences qui reposent a la fois sur I'appropriation de
connaissances, la maitrise de méthodes de pensée et d’action et le
développement d’attitudes, telles que notamment I’estime de soi.. »

Les outils proposés pour développer et généraliser I'éducation a la santé en milieu
scolaire reposent sur la mise en ceuvre d’'une cohérence éducative forte entre action
d’éducation a la santé et projet d’établissement, cohérence favorisée par la mise en
place de formation des personnels permettant de prendre en compte dans leur
activité professionnelle les méthodes et objectifs de I'éducation a la santé. Les
efforts doivent porter sur des actions favorisant le repérage des interlocuteurs
adéquats, la juste appréhension de leur champ de compétence et de leurs limites
d’action afin de favoriser l'orientation précoce vers le dispositif de soins, le cas
échéant Pour ce faire, un rapprochement de I'Education nationale, au niveau
académique des services déconcentrés du Ministere de la Santé (DRASS) en
charge de [I'élaboration des schémas régionaux d’éducation pour la santé, est
indispensable

Le rapport de 'INSERM souligne lintérét de mettre en ceuvre des actions de
formation pour les personnels de I'éducation nationale qui s’inscrivent dans le cadre
des schémas régionaux et qui organisent le renforcement ou la mise en place d'un
pble régional de compétences en éducation pour la santé au service de tous les
acteurs de la région.

Nous proposons de :
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Confier & I'INPES (Institut national de prévention et d’éducation pour la santé) le
renforcement des ressources documentaires, méthodologiques et pédagogiques
Proposition n° 111-02

A En renforcant au plan national la pédagothéque sur la thématique de la
psychiatrie et de la santé mentale : analyse d’outils, rédaction de fiches mises
en ligne sur le site de I'INPES et mise a jour du classeur pédagotheque
disponible au sein des CRES?!, CODES? et autres structures.

A En apportant un soutien aux acteurs relevant des secteurs sociaux, éducatifs et
sanitaires, ceci afin de concevoir et réaliser en 2004 un guide sur la promotion
de la santé mentale pour des actions aupres des jeunes.

Mettre en application des programmes de promotion de la santé mentale
Proposition n° 111-03

Les programmes de promotion de la santé mentale portent essentiellement sur le
développement ou le renforcement de facteurs de protection vis a vis des situations
a risque et sont connus en France sous la dénomination « développement des
compétences sociales ». Ces actions sont mises en place par des organismes tels
gue l'Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé (INPES) et ont été
menées dans différentes régions dans le cadre des programmes régionaux de
santé. La plupart des programmes de développement des habiletés sociales sont
basés sur ces concepts et mettent en place des mécanismes supposés améliorer
« les compétences » ; certains ont été évalués. Cette utilisation du concept des
habiletés sociales pose deux problemes dans son adaptation dans notre pays. D’'un
part si elle s'intégre facilement avec une conception comportementale de la santé
mentale, elle est plus difficile a concevoir dans un vision psychodynamique ou les
obstacles au développement de I'enfant et de ses capacités a se relier au monde en
général et a celui de I'école en particulier sont des conflit intra psychiques dans
lesquels les relations parentales sont essentielles.

Cette remarque implique de revenir sur les objectifs de ces programmes qui ne sont
en rien des objectifs cliniques. Ce sont des programmes de type éducatif, congus
pour des enfants a priori en bonne santé et qui doivent leur permettre une meilleure
intégration sociale. Ces programmes ne sont pas destinés a gérer des conflits
névrotiques s’exprimant par des troubles intériorisés ou extériorisés.

D’autre part, la mise en place de tels programmes peut, de facto, faire apparaitre
une souffrance psychique chez certains enfants, dautant plus que s’y trouve
favorisée I'expression de leurs sentiments. Il faut donc étre tres clair sur la prise en
charge ultérieure de cette éventuelle souffrance qui ne revient pas aux enseignants
mais aux professionnels de santé mentale. Les psychologues et médecins scolaires
doivent étre associés a ces projets en étroite collaboration avec les intersecteurs de
pédopsychiatrie et c’est pour cette raison que nous soutenons le rapprochement, au

2 Comité Régional d’Education Sanitaire
2 Définition du sigle
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plan local , préné par 'Education Nationale, des acteurs du soin et de I'éducation
dans un indispensable travail partenarial susceptible, de la prévention jusqu’aux
logiques de réinsertion en passant par le soin, de maintenir ou réhabiliter I'état de
santé psychique des enfants et des adolescents. Aussi les actions de formation a
impulser doivent-elles désormais s’inscrire dans ce cadre multi-partenarial afin que
chacun prenne conscience de la place, des compétences respectives et des limites
des différents intervenants en santé mentale.

Le rapport de 'INSERM propose des interventions qui lui paraissent correspondre
aux objectifs et étre applicables directement en France telle que:le programme
« Mieux vivre ensemble dés I'école maternelle » en France.

Lutter contre la violence

Proposition n° 111-04

Dans le cadre de notre rapport sur la violence (« Agir aux racines de la
violence »mars 2003) nous avons préconisé de nombreuses mesures qui sont
en fait des mesures de prévention de troubles mentaux.

Citons pour mémoire :

Conduire des actions pour la petite enfance

Proposition n° 111-05

1. Mettre en place des unités d'accompagnement psychologique lors de la
grossesse et de I'accouchement, obligatoires dans chaque maternité.

2. Promouvoir un travail en réseau : de l'enveloppe protectrice ainsi tissée a la
maternité, a I'enveloppe constituée par le réseau d’aide a la parentalité, pourrait
se construire une continuité de prise en charge des familles en situation de
vulnérabilité, rapprochant 'ensemble des acteurs au sein du territoire de santé.

3. Développer des lieux d’écoute et d’aide a la socialisation :

A Renforcer les moyens des PMI (accueil mére enfant pluriprofessionel, halte
jeu mere /enfant, possibilités de visites a domicile renforcées, aide a la
parentalité,...): les haltes-jeu mere-enfant, ou les enfants viennent
accompagnés, peuvent étre des lieux de guidance familiale, de mise en
confiance et de soutien psycho-social.

A Soutenir et développer systématiquement pour les territoires les plus
défavorisés, I'approche par les « Maison Verte ».

4. Augmenter le nombre des places en créche et développer l'intervention
pluriprofessionnelle (travailleurs sociaux, psychologues, et éventuellement
intersecteur de pédo-psychiatrie si des signes d’alerte sont repérés);
renforcer la formation des assistances maternelles et leur supervision.

5. Disposer des lieux de répit pour les adolescents avant I'apparition d’une crise,
de type « maison d’adolescents », non sanitaires et non porteurs d'image
stigmatisante.
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3.2. Renforcer la prévention secondaire permettant la prise en charge
précoce des troubles

Mettre en place des actions de détection permettant la prise en charge plus
précoce des troubles de I’enfant et de I'adolescent

Proposition n° 111-06

Ceci implique une formation et une information des intervenants du monde de
I'enfance, non seulement sur les problemes sévéres (autisme, psychoses précoces)
mais aussi sur les problémes plus fréquents que sont les troubles du comportement,
'anxiété, les phobies graves, dont le retentissement peut mettre en jeu gravement
les apprentissages et I'insertion future de ces enfants.

Cette formation des personnes qui font partie du milieu de I'enfance, repose a la fois
sur des madifications des formations initiales des intervenants de I'enfance au sens
large du terme, qui seront proposées dans notre chapitre sur les formations, mais
aussi des actions de sensibilisation lors des contacts avec ces différents
intervenants, et de la mise en place dun travail en réseau. Il s'agit des
gynécologues obstétriciens, sages-femmes, pédiatres, généralistes, médecins et
personnels sanitaires scolaires, et bien entendu des personnels de I'éducation
nationale, de la jeunesse et des sports et de la justice.

Ce travail doit étre confié aux intersecteurs de psychiatrie infanto-juvénile, dispositif
qui nous apparait comme particulierement bien adapté et performant. C’est
pourquoi nous considérons que le renforcement de ce dispositif menacé par le
manque de moyens qui lui sont affectés, face aux besoins auxquels il doit faire face,
constitue un objectif essentiel.

L’action formatrice des intersecteurs a joué un rble démultiplicateur puisque la
formation a la détection a permis d’éviter que des enfants soient adressés pour des
troubles qui ne relevent pas de la pédopsychiatrie, tandis que d’autres ne lui
seraient pas adressés alors qu'ils en relevent. Outre la nécessaire formation des
intervenants et le resserrement des liens avec les intersecteurs, nous souhaitons
souligner l'importance des collaborations entre les différents ministéres, en
particulier le Ministéere de I'Education Nationale et celui de la Jeunesse et des
Sports.

Le dépistage systématique des troubles psychiatriques de I'enfant doit faire partie
de tous les examens systématiques il dont bénéficie ; il existe des instruments trés
simples et faciles a mettre en ceuvre permettant de réaliser cet objectif dans le
cadre d'une coopération interministérielle. La mission recommande donc que ces
dépistages soient inclus dans tous les bilans faits en milieu scolaire et que ces
troubles soient pris en compte dans toutes les enquétes de santé faites dans ces
milieux.
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De ce point de vue, la détection des troubles mentaux chez I'enfant et I'adolescent a
fait 'objet d’'une expertise collective de 'INSERM éditée en 2002?°. Les méthodes et
instruments de détection de la plupart des problemes de I'enfance et de
'adolescence y sont proposeés.

Rappelons cependant que toutes ces actions de dépistage repose sur
plusieurs principes :

1. le dépistage ne permet pas de poser un diagnostic mais un risque de
diagnostic que seule une équipe spécialisée est a méme de porter méme si
secondairement le traitement peut étre mise en ceuvre par le systéme de
premiere ligne et nous rappelons ici que le systtme que nous proposons
d’évaluation des troubles de santé mentale et de psychiatrie concerne aussi les
enfants et les adolescents.

2. le dépistage ne peut se concevoir que dans le cadre d’intervenants de
premiere ligne formés a ce dépistage et a la signification de ses résultats
et sachant quel est l'intervenant vers le quel adresser I'enfant ou I'adolescent.
La encore nous ne pouvons que répéter que l'intersecteur est l'interlocuteur qui
permet sinon de tout prendre en charge du moins d’évaluer et de proposer un
traitement et que le soutien de ce systéme est le pivot de toute la prévention
secondaire essentielle dans le traitement précoce et efficace des troubles.

3. Laprise en charge précoce et adéquate des troubles permet seule d’éviter a
l'enfant de constituer des handicaps secondaires dont les troubles de
'apprentissage et les troubles du comportement

Deux situations méritent d’étre particulierement soulignées :

Améliorer la prise en charge des enfants vivant dans des environnements a haut
risque
Proposition n° 111-07

Ceux-ci sont trop souvent traités de maniére exclusivement éducative, sociale ou
judiciaire, sans respect suffisant pour les capacités évolutives des protagonistes,
capacités souvent réelles a condition qu'un abord clinique et psychopathologique
des distorsions relationnelles parents enfant soit intégré a I'évaluation et a la prise
en charge.

Ces actions renvoient a lindispensable participation des intersecteurs dans
I'évaluation et la prise en charge des ces enfants.

Renforcer les liens entre la pédopsychiatrie et les services de médecine et de
chirurgie dans le cas des enfants présentant des maladies somatiques chroniques
Proposition n° 111-08

% Troubles mentaux. Dépistage et prévention chez I'enfant et I'adolescent "
Editions Inserm, ISBN 2-85598-810-1, Décembre 2002, 880 pages
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Nous recommandons un renforcement des liens entre la pédopsychiatrie et les
services de médecine et de chirurgie dans le cadre de la psychiatrie de liaison en
pédiatrie, ainsi qu’une formation initiale et continue des intervenants de ces
disciplines aux conséquences psychiques des maladies et de I'hospitalisation,
surtout quand elle est prolongée. Signalons I'existence de programmes éprouves
qui visent a réassurer les enfants lors des hospitalisations ou des interventions
chirurgicales et qui devraient étre mis en place systématiquement dans les services
pédiatriques auxquels ils s'adressent.

3.3. Mettre en ceuvre une prise en charge adéquate des troubles
psychiques présentés par les enfants et les adolescents

La psychiatrie infanto juvénile se distingue par la spécificité de son offre de soins
essentiellement ambulatoire, méme si un déficit en structure d’accueil temps plein
est évident, mais aussi par la diversité de son champ de compétence (néo-natalite,
petite enfance, adolescence...). Ses indices d’activité ont cru de fagcon considérable
ces quinze derniéres années, jusqu’'a conduire a une certaine saturation du
dispositif intersectoriel resté globalement sous équipé par rapport aux besoins, mais
devant aussi faire face parfois a des demandes qui ne sont pas spécifiquement du
ressort de la psychiatrie de I'enfant et de l'adolescent.

En dehors des actes de diagnostic, d’évaluation ou de psychothérapie, la prise en
charge en psychiatrie infanto-juvénile se fait dans le cadre d’'un plateau technique
de secteur auquel il faut adjoindre les structures associatives avec lesquelles il
serait d'ailleurs nécessaire de préciser les modalités de coopération (CMPP tout
particulierement). La psychiatrie libérale est peu présente dans la psychiatrie
infanto-juvénile a la suite de la spécificité de ses modalités d’exercice (facteur temps
en particulier), mais aussi de l'inadéquation de sa valorisation dans la NGAP*
notamment. De I'équilibre et de la coordination entre la psychiatrie infanto-juvénile
et le champ médico-social a appui départemental, dépend en grande partie la
qualité de I'offre pour les pathologies les plus lourdes.

Si on peut noter un développement considérable de la psychiatrie périnatale, qui
impose une coordination avec les maternités, la P.M.l.,, la pédiatrie mais aussi les
services de psychiatrie adulte, on note en revanche certaines difficultés dans la
prise en charge des six/douze ans. En effet, ce champ est envahi par les problemes
d’hyper activité et par tous les dysfonctionnements qui amenent une demande de
réponses purement symptomatiques ou rééducatives au détriment de la dimension
psycho-affective.

La problématique de I'adolescence, enfin, avec ses spécificités, améne a prendre
en charge, avec les secteurs de psychiatrie générale, une tranche d'age dite des
quinze/vingt-cing ans, tranche d’age ou se révele une grande partie des pathologies
psychiatriques majeures a potentiel invalidant.

24 Nomenclature générale des actes professionnels
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Renforcer le dispositif et les moyens dévolus a la psychiatrie infanto juvénile afin
de permettre le développement de ses capacités de soins et la poursuite de ses
objectifs fondamentaux de prévention

Proposition n° 111-09

Ce dossier mérite un accompagnement financier conséquent, et sa réalisation est
une ardente obligation afin de permettre aux équipes de pédo-psychiatrie de mieux
remplir leurs missions au regard des besoins actuels. La psychiatrie infanto-juvénile
est en effet tres fortement sollicitée a des ages de la vie ou les questions du
dépistage et de la prévention sont essentielles.

Nous soulignerons quelques priorités :

1. Développer des p6les de consultation pour les tres jeunes enfants

Des centres de consultation pour parents avec bébé ou en attente d'un enfant se
sont ouverts dans les secteurs de pédopsychiatrie et doivent se généraliser.

Le renforcement du partenariat entre les intersecteurs de psychiatrie infanto-
juvénile, la P.M.Il. ou 'A.S.E. (pédiatre, psychologue, infirmiére puéricultrice) les
pédiatres de ville, les médecins généralistes, les maternités et les services de
pédiatrie, apparait comme un apport fondamental particulierement pour les familles
les plus vulnérables.

Par ailleurs, la mise en réseau de ces différents centres ouvre la voie a des
recherches mieux systématisées.

2. Mieux intégrer les centres de ressources dans le dispositif de soins

L'intérét de ces centres de ressources est certain ; ils offrent un recours a un
approfondissement de la compréhension des signes pathologiques a la demande
des familles mais aussi des praticiens, qui cherchent des compléments d’examens
et d’explorations gu’ils n'ont pas toujours a leur disposition. Quand ils fonctionnent
en bonne intelligence avec le dispositif de soins, ils permettent de poursuivre des
thérapies ou des rééducations mieux coordonnées et de rassurer les parents sur la
nature des traitements et leur qualité. Parfois, et c’est sans doute la ou ces centres
fonctionnent le mieux, ils sont bien repérés par les associations de parents et sont
en réseau avec le systeme sectoriel de pédopsychiatrie, méme si ce réseau n’est
pas formalisé sous forme de convention formalisée.

3. Améliorer le dépistage et la prise en charge des troubles envahissants du
développement (TDE) de I'enfant et de 'autisme

Les troubles envahissants du développement de I'enfant, selon les chiffres
annonceés par la récente expertise collective de I'INSERM sur le dépistage et la
prévention des troubles mentaux de I'enfant, toucheraient 0,27% de la population de
0 a 20 ans. La gravité de ces troubles, et notamment de l'autisme, et de leurs
répercussions sur la vie de lI'ensemble de la famille nous incite a considérer ce
probleme de santé publique avec attention.
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Des programmes spécifiques ont été mis en ceuvre dans le champ médico-social
depuis 1996, et le bilan de la situation actuelle, ainsi que les propositions pour un
nouveau plan d'action, font I'objet de la mission parlementaire qui a été confiée a
Mr. Jean Francois Chossy, qui devrait rendre prochainement son rapport.

Quoiqu’en pensent certains, c’est bien dans le champ de la santé publique que sont
les principaux leviers d’action, tels que :

A Une conférence de consensus sur le diagnostic précoce des troubles
envahissants du développement chez I'enfant, mise en ceuvre par ’ANAES, est
prévue en 2004, et devrait non seulement définir les moyens du repérage et du
diagnostic précoce des troubles envahissants du développement,, mais aussi
proposer des protocoles de prise en charge, des recommandations pour
'annonce du diagnostic et des pronostics, le conseil et le soutien des parents.

A Un effort considérable sur la recherche étiologique, clinique et épidémiologique
est nécessaire et pourrait s’appuyer sur les réseaux des centres de ressources
sur 'autisme, en relation avec 'INSERM.

A Pour la mise en ouvre de ces actions, le développement des centres de
ressources sur l'autisme, dispositifs charniéres entre le sanitaire et le médico-
social nous parait étre un enjeu important

4. Dépister précocement et accompagner les pathologies des adolescents et des
jeunes adultes

Ces pathologies qui se manifestent de maniére patente entre 15 et 30 ans sont
diagnostiquées et prises en charge de fagcon adéquate (traitements psychiatriques,
mais aussi psychologiques, médico-sociaux, pédagogiques), de maniére trop
tardive surtout pour ce qui concerne les troubles les plus difficiles a
diagnostiquer (états dépressifs, troubles bipolaires), ou pour lesquels les patients
ont une forte résistance aux soins (schizophrénie, troubles du comportement
alimentaire). Ce retard aux soins est lourd de conséquences et un effort spécifique
doit étre fait, en terme humain et matériel, pour que le délai entre I'apparition des
premiers signes pathologiques et la réponse thérapeutique soit le plus court
possible.

5. Promouvoir une possibilité égale de prise en charge des enfants et
adolescents en ambulatoire et en hospitalisation de jour quelle que soit leur
situation géographique.

Diverses contraintes limitent le développement du dispositif ambulatoire et alternatif
a I'hospitalisation a temps complet, que ce soit l'insuffisance d’articulation, des
professionnels entre eux et entre les filieres de prise en charge (ex : coordination
CMP / CMPP) mais aussi les problemes de tarification liés a la « double prise en
charge » sanitaire (ex: prise en charge en hopital de jour) et médico-sociale (ex :
prise en charge en IME).

Par ailleurs, une grande disparité d'équipement des départements, voire des
secteurs a l'intérieur des départements, est constatée. En outre, dans les secteurs
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ruraux, I'équipement est souvent trop insuffisant pour permettre des organisations
différenciées par tranches d’age et les équipes sont contraintes a une trop grande
polyvalence. Ces disparités entre les régions, les départements, voire les secteurs
d’'un méme établissement, conduisent a demander que soit définies les références
d’équipement minimum par secteur, en termes de professionnels et de structures,
guel que soit leur statut.

6. Développer les structures d’accueil ambulatoires pour les adolescents

Sous des termes différents (unité intensive du soir, maison des adolescents, etc..)
nous retrouvons les mémes principes d’ouverture large, d’accueil sans rendez-vous
et de multiplicités des modalités de prise en charge, sans contrat strict, tenant
compte, de la spécificité des expressions pathologiques a cet age, de la structure
des adolescents, de leur exigence d'immédiateté. Ces centres ont une dimension
thérapeutique et ne se situent pas dans une perspective éducative. Les parents
peuvent y venir pour poser des questions, accompagner leur adolescent ou venir a
la place de celle ou de celui qui refuse encore tout contact. Il serait opportun
d’organiser la coordination de ces centres avec un relais somatique.

7. Adapter les prises en charge a temps complet et a temps partiel

Plusieurs enquétes ont déja mis en évidence l'insuffisance des possibilités d’accueil
et/ou de suivi en hopital de jour, en établissement médico-éducatif, ou en structure
hospitaliere. Le nombre insuffisant d'hépitaux de jour a conduit trop souvent a la
mise en place par défaut de prises en charge trop partielles pour étre
thérapeutiques.

La mission recommande de développer I'hospitalisation de jour, notamment
pour les moins de 12 ans.

8. Déployer dans chacune des régions ou inter-région, selon les profils
démographiques, un dispositif articulant enseignement et soins, a I'instar des
structures de la Fondation Santé des Etudiants de France

Améliorer le fonctionnement des structures confrontées a une augmentation des
demandes

Proposition n° 111-10

A Aménager les modalités de gestion de la file active et restructurer le
dispositif des consultations afin de permettre une meilleure réponse a
l'urgence.

A Poursuivre I'amélioration du dispositif public de sectorisation pour lui
permettre de faire face dans de bonnes conditions a ses missions de
prévention et de soins.

A Réaffirmer la pertinence de la politique de secteur au regard du besoin de
continuité et d'un environnement thérapeutique cohérent et fiable pour
I'enfant
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A Assurer, au sein du territoire, la complémentarité entre dispositifs public,
associatif et privé, aussi bien dans le domaine sanitaire que médico-social
(h6pitaux de jour de statut privé, CMPP, établissements médico-éducatifs,
Instituts de rééducation...).

A Développer la culture de lintersectorialité déja théorisée et mise en
pratique en psychiatrie infanto juvénile. Cette conception de
I'intersectorialité n’est en rien contradictoire avec la politique de secteur, celle-ci
consistant fondamentalement a orienter la réponse face a une demande qu’on
ne peut satisfaire directement ou immédiatement. La mission de service public
s’en trouve méme renforcée puisque, dans le cadre des réseaux intersectoriels,
il devrait étre toujours possible de proposer I'orientation optimale.

A Développer les aspects récents de la discipline qui nécessitent un travail
en partenariat, voire en réseau : la psychiatrie du nourrisson, particulierement
importante pour le dépistage précoce des troubles les plus sévéeres, la
psychiatrie périnatale qui nécessite un partenariat avec les services de
maternité, la néonatalogie et la psychiatrie d’adulte.

A Créer systématiquement des antennes des secteurs de pédopsychiatrie a
proximité des services de pédiatrie hospitaliers, antennes qui seraient
chargées de la pédopsychiatrie de liaison.

A Assurer une meilleure coordination du dispositif par la mise en place
d'instances de concertation articulées avec les trois niveaux opérationnels
gue sont la région, le territoire de santé et [lintersecteur de
pédopsychiatrie.

A Améliorer l'articulation des prises en charge sanitaire et médico-sociale
pour les pathologies infanto-juvéniles, en incluant les principes d’articulation
dans les projets d’établissements et en inscrivant les liens institutionnels dans
un processus conventionnel
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V. QUATRIEME AXE DE PROPOSITIONS D'ACTIONS PRIORITAIRES

La santé mentale doit se doter d’'un cadre spécifiguement adapté a la
prise en charge des troubles psychiatriques des personnes agees

Avec le vieilissement de la population, toutes les prévisions s’accordent sur
'augmentation prévisible de la prévalence des états démentiels (Alzheimer et autres
démences) dans la population : l'incidence annuelle de la seule maladie d'Alzheimer
est estimée, en projection, a partir de I'enquéte Paquid effectuée par I'INSERM a
Bordeaux entre 1998 et 2003, a 135.000 nouveaux cas, dont les deux tiers
concernent des personnes de plus de 85 ans. 17.8 % des personnes de plus de 75
ans sont atteintes par la maladie d’Alzheimer ou des maladies apparentées, soit
765.000 personnes®™. Plus de 75 % des personnes souffrant de pathologies
démentielles vivent a domicile, y compris a un stade évolué de la maladie. Alors que
les estimations actuelles évaluent a environ 400.000 les personnes souffrant de la
maladie d'Alzheimer ou de maladies apparentées, les projections dont on dispose
prévoient un doublement du nombre de malades entre 1990 et 2020%°.

Les démences cependant, ne résument pas toutes les pathologies mentales des
personnes agées, celles des malades mentaux ageés, ni celle des troubles mentaux
et de la souffrance psychique liée au vieillissement, a la co-morbidité handicap-
santé mentale, a I'association poly-pathologique due a I'age, le tout survenant dans
un contexte de désavantage physique, sensoriel, fonctionnel, et souvent financier,
familial et social.

Notre analyse et nos propositions sont les suivantes :

Mieux définir les trajectoires de soins des personnes agées souffrant de problémes
psychiatriques,

Proposition n° IV-01

Sur le plan psychiatrique, cette tranche d’age souffre, généralement, d’un
manque de soins spécifiques, et notamment en ce qui concerne les états
dépressifs non ou tardivement diagnostiqués, car trop souvent mis sur le compte du
seul vieillissement, du mal-étre, de la solitude ou des pathologies connexes. Il est a
noter qu’en France, le taux de suicide est particulierement élevé chez les personnes
ageées,

Les trajectoires de soins des personnes agées souffrant de problémes
psychiatriques doivent s'inscrire dans une filiere de soins géronto-
psychiatrique, pluri-disciplinaire, médico-psycho-familio-sociale, offrant un
panel de ressources adaptées aux besoins de ces personnes, a domicile comme en
institution. Nous soulignerons l'importance du rble du secteur psychiatrique, des

25 source : Le Monde du 21/22-09-2003
26 | a maladie d'Alzheimer, page 12, Rapport de J.-F. Girard, septembre 2000

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com



http://www.pdffactory.com

PLAN D’ACTIONS PSYCHIATRIE & SANTE MENTALE 15-09-2003  page 68/ 106

hopitaux de jour, de la formation et de la coordination des intervenants a domicile,
de l'intérét de la psychiatrie de liaison.

Prévoir dans chaque projet d'établissement et/ou contrat d'objectifs et de
moyens, un volet obligatoirement consacré aux troubles psychiatriques des
personnes agées

Proposition n° IV-02

Ce volet détaillera les objectifs poursuivis et les moyens mis en ceuvre dans toutes
les composantes de leur prise en charge (médicale, soignante, sociale).

Diagnostiquer et traiter précocement les troubles psychiatriques en différenciant
les déficits cognitifs de la pathologie psychiatrique, sans ignorer leurs interactions
Proposition n° IV-03

Les troubles cognitifs (qui sont souvent encore au-dela des ressources
thérapeutiques) constituent le principal obstacle au maintien a domicile.

Nous soulignerons en particulier :

A Limportance d’'un diagnostic et d’une prise en charge précoce des troubles
cognitifs et/ou psychiatriques de la personne agée, bien avant l'entrée en
institution : il convient d’améliorer le dépistage (diagnostic précoce de la dépression
notamment) et le traitement des facteurs de risques par le médecin généraliste (en
particulier le repérage de la sur médicalisation d’anxiolytiques associée souvent a la
sous-médicalisation d'anti-dépresseurs), en mettant a leur disposition des centres
ressources pluridisciplinaires, en lien — ou au sein — du CMP-Ressource
Territorial, lieux d'évaluation de I'état de santé des personnes et de leur situation
sociale, d'échanges entre les professionnels médicaux et sociaux, le patient et
'entourage, consultations avancées (consultations mémoire, consultations
psychiatriques...) ;

A Le role pivot du généraliste, des intervenants du dispositif de premiére ligne
et des coordinations locales pour assurer la prise en charge et anticiper les
situations de crise

A L’intérét du soutien (pédagogique, psychologique, en moyens) des aidants,
familiaux ou professionnels et de I’entourage, souvent lui-méme agé

Spécialiser I'offre des établissements qui accueillent les personnes agées
présentant des troubles psychiatriques

Proposition n° IV-04

Force est de constater que l'offre de soins a pris du retard par rapport aux troubles
induits par l'avancée en age de la population. En particulier, bien que présents,
selon les institutions et le degré de prise en compte, chez 30 a 60% des patients
hébergés, les troubles cognitifs sont tres généralement laissés pour compte : ni les
services de psychiatrie, ni les autres établissements ne sont, dans leur majorité,
véritablement capables de les assumer.
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A Renforcer la compétence géronto-psychiatrique immédiatement disponible,
dans les services d’'urgence
Ceux-ci se plaignent d'étre souvent la réponse de premiére intention et sont
affectés, de par leur affluence, de délais d’attente difficilement supportables pour
des personnes fragilisées.

A Prévoir, pour les personnes agées qui nécessitent un dispositif d’assistance
spécifique des structures alternatives spécialisées, en particulier des unités
d’appartements associatifs, spécialisées

A Prévoir, dans les services aigus ou de suite des locaux adaptés aux troubles
du comportement, déficitaires ou autres (déambulation, agitation, risque
nosocomial, climatique, dangerosité), ce qui peut induire des hospitalisations
psychiatriques inadéquates.

Prévoir des dispositifs adaptés a la prise en charge des patients associant
pathologie (physique et/ou mentale) et dépendance (physique et/ou mentale)
Proposition n° IV-05

La dichotomie pathologie / dépendance, dont découle la dichotomie soin /
hébergement, n'est pas adaptée a la prise en charge globale du sujet agé, dont la
pathologie mentale releve souvent de lintrication de causes physiques, psychiques
et sociales.

A Prévoir des unités de soins de suite géronto-psychiatriques adaptées a ces
pathologies (en moyens humains et architecturaux), ainsi que des structures
d’hébergement capables d’accueillir les handicapés psychiques agés
(Rappelons a cet égard qu’une grande partie de la désinstitutionnalisation s’est faite
par le transfert de ces patients de I'hGpital psychiatrique vers les maisons de
retraite, faute de mieux).

A Renforcer les moyens en personnel en nombre, en qualification et en
spécialisation.

Le besoin en temps de psychiatre, psychologue, psychomotricien, assistante sociale
est trés souvent pointé, de méme que le besoin de soutien spécifigue des équipes
gériatriques (personnel souvent isolé, en particulier la nuit)

A Adapter les locaux au plan architectural.

Des chambres seules, des espaces protégés, clos et surveillés par sécurité,
réservés aux patients présentant des états démentiels, sont indispensables dans les
établissements de soin et d’hébergement.

A Clarifier le statut de la personne agée présentant des troubles psychiatriques
dans son lieu d’hébergement ou d’hospitalisation

Il convient de préciser le cadre juridico-administratif de ce qui est souvent une
privation de liberté, de méme que les recommandations de bonnes pratiques pour le
patient agé dit « perturbateur ».
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A Privilégier la prise en charge de proximité

Pour que les personnes agées ne perdent pas leurs repéres relationnels, les
structures d’hébergement temporaire, d’hospitalisation de jour et I'hépital de
proximité doivent rester les structures de premiére intention.

D’autres propositions peuvent étre suggérées :

U  En matiére de prévention :

Améliorer l'acces a l'information des professionnels, des personnes et de leurs
familles dans le domaine de I'éducation sanitaire, de I'habitat, de I'alimentation
Proposition n° IV-06

Divers canaux pourront étre utilisés : centres communaux d'action sociale, caisses
de retraites, collectivités territoriales, médias, INPES.... Le réle central des CLIC
(centres locaux d'information et de coordination) dans ce domaine, est rappelé, en
particulier pour l'identification des ressources qualifiées existantes et l'information
aupres des personnes et des médecins généralistes (annuaires).

Assurer le soutien de la personne agée malade a domicile ou dans son lieu de vie
habituel, en entretenant un réseau autour de la personne

Proposition n° IV-07

Il convient de rappeler I'importance du r6le de la famille et de I'ensemble des
acteurs sociaux et des associations dans I'environnement, la vie quotidienne, la vie
sociale, I'habitat de la personne agée. Ces liens doivent étre mobilisés afin d'éviter
le repli sur soi et « l'enfermement a domicile », en anticipant les réponses
institutionnelles en fonction du moment de la vie de la personne, du respect de son
choix, de I'évolution de sa (ou ses) pathologie(s) et de son autonomie psychique et
physique, en informant sur les différentes offres de soins des institutions et en
préparant la personne a y avoir recours (consultations d'évaluation gérontologique,
consultations psychiatriqgues spécialisées, accueil séquentiel en hépital de jour
psychiatrique ou gériatrique, accueil de jour gériatrique).

Recourir a une évaluation médico-psycho-sociale systématique, réalisée dans le
cadre de l'aide personnalisée a l'autonomie

Proposition n° IV-08

Cette évaluation permettra d’adapter les réponses aux besoins des personnes et
de créer du lien entre les institutions et les services d'aide a domicile.

U  En matiére de prise en charge

Répondre aux besoins liés a la co-morbidité par des consultations conjointes,
gériatriques, psychiatriques et neurologiques

Proposition n° IV-09
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Ce triptyque pratiguement inexistant aujourd’hui doit étre développé dans le cadre
du CMP-Ressource Territorial, et incité tant a l'intérieur d'un méme établissement,
dans le cadre d'un travail de liaison organisée entre les services, qu’entre les
institutions pour personnes agées, les services de gériatrie, le secteur et les
établissements psychiatriques publics et privés (développer les consultations
gériatriques dans les services de psychiatrie et inversement).

Répondre au besoin de répit des familles, par des mesures d'aide aux familles
aidantes a domicile, des places d'hébergement temporaire en EHPAD ou dans
des services gériatriques (accueils ou hdpitaux de jour)

Proposition n° IV-10

La réponse aux besoins des professionnels a été soulignée en particulier des
personnels des petites institutions (réunions d'équipe, groupes de parole, échanges,
débriefing)

Rendre obligatoires les conventions entre structures sanitaires et établissements
pour personnes ageées afin d’assurer une meilleure continuité des soins
Proposition n° IV-11

On veillera a établir des complémentarités avec les hdpitaux, cliniques
psychiatriques, post-cures psychiatriques. Les volets SROS Personnes agées
actuellement en cours d'élaboration dans de nombreuses régions devraient mieux
prendre en compte le caractere complémentaire du triptyque médico-
social/psychiatrie/soins de suite.

Etendre les dispositifs de maintien a domicile, d’"HAD et de relais post-HAD
Proposition n° IV-12

Le développement de I'HAD doit désormais étre intégré aux politiques régionales et
se traduire par la création de places et de structures supplémentaires [...], que les
procédures doivent garantir la transparence du choix et I'expertise des projets, et
doivent permettre aux différents acteurs, établissements publics ou privés et
organismes associatifs de s'inscrire dans la réalisation de cette politique au vu de
critetres connus de tous. C'est pourquoi il estinacceptable qu'a la partie 4
concernant la psychiatrie, il soit dit d'emblée que "seuls les établissements publics
de santé et privés PSPH peuvent mettre en oeuvre ce type de prise en charge dans
le cadre de leur participation a la sectorisation psychiatrique”. L'ordonnance de
simplification et l'ouverture souhaitée du secteur privé aux dites alternatives
doivent entrainer des modifications la réglementation a bref délai. Nous estimons
que la circulaire projetée doit tenir compte de cette évolution imminente souhaitée
autant par le ministere que par les professionnels. Comme l'a rappelé Jean-
Francois Mattéi, "cette ordonnance vise a simplifier les outils de planification, les
régimes d'autorisation des activités de soins et les formes de coopération”.
Concernant les modalités de prise en charge, il nous semble que I'équipe HAD
devrait étre plus impliquée dans la structure d'hospitalisation de rattachement et que
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la continuité entre les uns et les autres soit plus formelle. Le texte donne en
effet I'impression que I'équipe HAD peut fonctionner de facon trés indépendante.
Cette solution de rattachement nous paraitrait plus simple a organiser, ne serait-ce
gue pour s'assurer de la continuité des soins qui est préconisée.

On s’appuiera sur le dispositif des CMP-Ressources Territoriaux, ainsi que sur
les SSIAD, les IDE libérales, les aides a domicile, ou les services de soins de
longue durée et les maisons de retraite. Il convient aussi de prendre en compte le
besoin d'accueil de jour dans les EHPAD, qui nécessite davantage que les 1.700
places créées par une circulaire d'Avril 2002.

Renforcer le r6le des EHPAD dans la prise en charge des personnes agées
connaissant des troubles psychiatriques

Proposition n° IV-13

Il convient d’augmenter le temps de présence du médecin coordonnateur dans
I'établissement, en lien avec le développement d'équipes mobiles de psychiatres
dans les EHPAD, formalisées par convention avec le secteur, en vue d'améliorer les
complémentarités en aval, et en ayant recours a des psychologues dans les
maisons de retraite, et a des paramédicaux (psychomotriciens, orthophonistes),
financés par I'A.P.A. ?’

27 Allocation Personnalisée d’Autonomie
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V. CINQUIEME AXE DE PROPOSITIONS D'ACTIONS PRIORITAIRES

Réformer I'espace medico-judiciaire, en réactualisant certaines
dispositions de la Loi du 27 juin 1990 relative a I'hospitalisation sous
contrainte, en insérant une obligation de soin ambulatoire sous
conditions, et en optimisant la prise en charge psychiatrique des
personnes sous main de justice

Améliorer le fonctionnement et élargir le champ de compétence des
Commissions Départementales des Hospitalisations Psychiatriques (C.D.H.P.)
Proposition n° V-01

La création des C.D.H.P. par la du loi 27 juin 1990 a été une excellente initiative. La
loi du 4 mars 2002, a élevé de quatre a six, le nombre des membres de chaque
commission en ajoutant un médecin généraliste et un représentant des associations
d’'usagers. C'est une amélioration certaine, mais incompléte, car elle ne tient pas
compte des disparités départementales. Par ailleurs, I'autonomie fonctionnelle de
ces commissions est mal assurée, surtout sur le plan économique, puisque
l'allocation budgétaire qui leur est destinée n’est pas distincte des budgets des
affaires sanitaires et sociales départementales. Un budget spécifique, déterminé par
la tutelle, doit étre dégagé dans chaque département, budget qui doit étre
proportionnel a la charge de travail des C.D.H.P. Dans certains départements, les
C.D.H.P. devront étre sub-divisées en plusieurs sous-commissions afin de les
rendre plus disponibles et plus efficaces. L'importance de la C.D.H.P. dans
'application de la loi du 27 juin 1990 est souvent mal connue des patients, des
familles mais aussi des soignants. Un élargissement de ses prérogatives pour tout
ce qui concerne I'éthique et les libertés, au-dela du champ propre de I'application de
la loi du 27 juin 1990, est souhaitable (évaluation de la situation de I'ouvert et du
fermé et de son adéquation aux situations différentes des patients quand aux
libertés, adéquation de I'architecture et des conditions d’accueil et d’hébergement
des patients, par exemple). Une fois par an, une réunion sera appelée par le
directeur de I'établissement, réunion a laquelle participeront, le Président du Conseil
d’Administration, le Président de la C.D.H.P., le Directeur, le Président de la C.M.E.,
le Directeur des soins paramédicaux, un représentant du C.T.E. Au terme de cette
réunion, dont le secrétariat sera assuré par I'administration de I'établissement, il
sera établi un compte rendu transmis a I'’Agence Régionale de I'Hospitalisation.
Cette réunion pourrait également servir de base, en y associant des représentants
des usagers et de la société civile, a 'Espace Ethique Hospitalier qui selon la
proposition de I'Association Nationale des C.D.H.P., serait en relation avec I'Espace
Ethique Régional.

Rappelons également que L'’A.N.A.E.S. a publié des recommandations médicales
pour le recours aux moyens de contention et l'utilisation des chambres d’isolement.
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Il parait opportun que la C.D.H.P. soit invitée a s’assurer du respect de ces
protocoles et a faire sur ce point toute remarque qui lui paraitrait opportune.

Les remarques faites par la C.D.H.P. au cours de ses visites ou aprés qu’elle ait été
actionnée par une demande provenant du pdle soigné ou du pble soignant,
devraient étre diffusées a I'ensemble du personnel soignant de I'établissement et
inscrites automatiquement a l'ordre du jour de la C.M.E. par son Président. La
C.M.E. devra contréler les mesures prises pour traiter un éventuel
dysfonctionnement concernant soit les libertés, soit les conditions d’accueil des
personnes hospitalisées, et ce tant au niveau humain, technique, que matériel.

La C.D.H.P. doit enfin pouvoir intervenir comme instance de recours dans toutes les
situations ou la communication du dossier du patient nécessiterait une médiation.

Réviser la Loi 90-527 du 27 juin 1990

Proposition n° V-02

Différents aménagements sont préconisés par la mission :

1. Simplifier I'acces aux soins et harmoniser la périodicité des certificats
légaux : Les C.D.H.P. et les évaluations régionales dénoncent le formalisme
juridigue du deuxieme certificat lors de I'admission en H.D.T. et demandent
'harmonisation de la périodicité des certificats médicaux pour les deux formes
d’hospitalisation sans consentement.

2. Mieux informer les professionnels, ainsi que les malades et leurs familles :
Une meilleure information concernant le dispositif Iégal d’hospitalisation sous
contrainte, les droits des patients et les modalités de recours, de I'ensemble des
acteurs concernés est fortement souhaitée, qu'il s’agisse des malades (notamment
les modalités pratiqgues des notifications des décisions sont a préciser) et de leur
famille ou des professionnels (médecins généralistes, services hospitaliers, police)

3. Pourvoir a la défaillance de tiers : Le recours a I'assistant(e) social(e), ou a toute
personne n’étant pas un proche du malade, pour faire la demande d’H.D.T., a été
dénoncé. Cependant, I'absence de tiers ne devrait pas conduire a une abstention
thérapeutique ni & une utilisation abusive de la procédure de H.O., le plus souvent
inadéquate dans de telles situations. Une procédure d’hospitalisation sous
contrainte initiée par un seul certificat rédigé par un psychiatre ne dépendant pas de
I'établissement ou sera hospitalisé le patient pourrait, en cas d’'urgence seulement,
résoudre cette impasse. Les dossiers des patients ayant bénéficié de cette mesure,
seront systématiquement présentés a la C.D.H.P. Cette disposition deviendrait la
nouvelle Hospitalisation Urgente (H.U.).

4. Clarifier « I'ouvert et le fermé » : La distinction entre I'ouvert et le fermé est pour la
Mission une nécessité absolue et il nous parait inadmissible que pour des raisons
d’'inadéquation architecturale, un patient en hospitalisation libre se retrouve derriére
une porte fermée, méme s'il est convenu que cette porte puisse étre ouverte a sa
demande. La possibilité d’aller et de venir sans contrainte dans le cadre du
protocole thérapeutique librement consenti, est un élément fondamental de la
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déstigmatisation de I'hospitalisation psychiatrique. Nous souhaitons que sur ce point
des recommandations précises soient établies par I'A.N.A.E.S. et que des critéres
ad hoc soient intégrés dans la seconde version du manuel de l'accréditation en
cours de préparation. La C.D.H.P. devrait étre compétente pour veiller a I'application
de ces criteres.

5. Clarifier 'usage des sorties d’essai de longue durée, souvent utilisées comme
des obligations de soins et créer une nouvelle disposition |égale permettant
I’obligation de soins en ambulatoire.

Nous préconisons la création d’'une obligation de soins sous contrainte
différente de la sortie d’essai. Le patient ne serait plus alors inscrit dans le
registre de I'H.D.T., puisque ne nécessitant plus de soins immédiats et constants,
mais il serait tenu a respecter un protocole de soins qui, non observé, entrainerait
sa réhospitalisation. Il nous parait en fait nécessaire que le patient puisse étre
considéré comme sorti afin qu’il puisse éventuellement reprendre une activité
professionnelle ou une formation, sans ambiguité médico-légale. Il serait aussitot
réhospitalisé des lors qu’il n'observerait pas I'obligation qui lui aura été faite, sans
gu'il soit